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Résumé
Cette étude a pour objectif d’évaluer la stratégie d’utilisation de critères de base, d’un 
point de vue éthique, dans l’allocation d’une quantité limitée d’antiviraux pour une 
utilisation préventive, lors d’une pandémie. Il est entendu qu’une réserve publique pour 
la prévention n’est pas présentement en vue. Ainsi un des objectifs de cette recherche est 
de servir de guide aux personnes ressources en positions décisionnelles, à savoir si 
l’acquisition d’une telle réserve est justifiée, et dans l’affirmatif, à qui elle serait 
destinée. La perspective spécifique de deux groupes de professionnels de la santé 
œuvrant en première ligne est considérée. Le premier groupe est constitué de 
professionnels provenant des hôpitaux de la région de Toronto qui ont vécu l’expérience 
du SRAS en 2003. Le second groupe est composé de travailleurs en santé de la région de 
Montréal qui n’auront pas vécu cette crise sanitaire. Les deux groupes sont analysés 
ensemble sur leur discours verbal et sur leurs réponses à un questionnaire bâti afin 
d’évaluer quel poids les participants donnent aux critères proposés.
Mots-clés 
Bioéthique, groupe de discussion, pandémie d’influenza, analyse qualitative, 
prophylaxie.
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Abstract
The goal of this study is to assess the use of criteria as a means of deciding who might 
be priority recipients of an antiviral stockpile, aimed specifically at prevention, during 
an influenza pandemic. It is understood that a public antiviral stockpile for prevention is 
not available at this time. Thus one of the objectives of this research is to provide 
guidance to decision-makers in terms of feedback from healthcare workers on the issue 
of whether it is necessary to acquire such a stockpile and, if so, for whom. The specific 
perspectives of two groups of front-line healthcare workers are considered. One group 
consists of healthcare workers from Toronto hospitals who have experienced the 2003 
SARS outbreak. The other group consists of healthcare workers from hospitals in 
Montreal who did not experience the SARS outbreak. The two groups analyses are 
based on verbal comments and their responses to a questionnaire designed to evaluate 
how participants with different background experiences will view and rank the proposed 
criteria.
Keywords
Bioethics, antivirals, focus group, influenza pandemic, qualitative analysis, prophylaxis 
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2INTRODUCTION
En 1967, le chirurgien général des États-Unis W.H. Stewart a déclaré, avec optimisme, 
“It’s time to close the book on infectious disease” (Garrett, 1967). Aujourd’hui, il est 
convenu au sein de la communauté scientifique internationale que l’épisode du 
syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS) a bel et bien rouvert un chapitre de la 
virologie. La préparation pandémique est à son zénith à travers le monde. L’existence de 
nombreux plans de lutte témoigne de l’importance accordée à la préparation pandémique 
dans le monde (Canada, 2006; Québec, 2006; Toronto, 2006; Kinklaw & Levine, 2007; 
Ontario, 2007; WHO, 2007). Plusieurs pays, dont le Canada, sont engagés dans un 
processus qui vise à revoir les procédures de prévention et d’interventions pandémiques 
depuis l’épisode du SRAS à Toronto en 2003. Cette expérience difficile aura eu comme 
effet de nous placer parmi les pionniers de la préparation en cas de pandémie 
d’influenza. Le manque de considération éthique lors de la gestion de cette crise fut 
dénoncé dans plusieurs rapports subséquents, critiquant la gestion des ressources 
humaines autant que le processus de décision politique (Bernstein & Hawryluck, 2003; 
Singer et al., 2003; Bell et al., 2004). 
L’allocation des ressources limitées, comme c’est le cas avec les antiviraux pour le 
traitement et la prévention de l’influenza, constitue un enjeu éthique majeur encore 
largement débattu au Canada et toujours non résolu. Plusieurs millions de dollars 
canadiens pourraient être investis dans la création d’une réserve d’antiviraux pour la 
prophylaxie, à l’usage de certaines catégories de personnes uniquement. Les 
professionnels de la santé qui œuvrent en première ligne pourraient faire partie de ces 
3catégories prioritaires. La quantité d’antiviraux disponible pour la population étant 
limitée, la priorité d’allocation de ces médicaments devra être établie par les décideurs 
politiques canadiens. 
Comment établir une distribution juste et équitable, sans être discriminant entre les 
catégories de récipiendaires? Comment s’assurer que la décision retenue sera pour le 
bien du plus grand nombre possible? Une réponse satisfaisante ne peut être formulée 
sans une étude approfondie de cette problématique. Nous croyons que l’étude de la 
dimension se rapportant à l’utilisation de critères éthiques dans la prise de décision 
pourrait apporter un élément de réponse concret. L’objectif de notre étude est donc 
d’évaluer la stratégie d’utilisation de critères de base, d’un point de vue éthique, dans 
l’allocation d’une quantité limitée d’antiviraux pour une utilisation prophylactique, lors 
d’une éventuelle pandémie d’influenza 
Pour y parvenir, nous avons réalisé une étude qualitative qui porte sur l’utilisation de 
critères éthiques pour l’attribution d’antiviraux dans un contexte de pandémie. Une seule 
des catégories prioritaires pour l’attribution d’antiviraux fut retenue dans notre 
démarche, c’est-à-dire celle des professionnels de la santé. Nous voulions connaître leur 
opinion quant à la portée de ces critères, établis et définis dans une étude précédente 
(Maddox, 1998; Alfieri, 2006). Ces critères sont le besoin, l’équité, la contribution, le 
mérite scientifique et les coûts. Les professionnels de la santé qui ont participé à notre 
étude sont issus des centres hospitaliers de la région de Montréal, en plus d’un petit 
groupe provenant de la région de Toronto. Ces derniers ayant vécu l’épisode du SARS, 
nous avons cru pertinent de recueillir leurs réflexions. Les candidats ont pris part à des 
4groupes de discussion (focus group) et rempli un court questionnaire. Les résultats ont 
été analysés et interprétés qualitativement. Cette recherche s’inscrit dans les objectifs 
des Instituts de recherche en santé du Canada, qui considèrent la préparation 
pandémique comme un des axes prioritaires en ce moment.  
1. Contexte théorique
6CONTEXTE THÉORIQUE 
Cette section introduit les notions relatives à une pandémie d’influenza. Elle propose une 
recension de la littérature éthique récente sur les enjeux et la gouvernance de la santé 
publique en temps de crise sanitaire et sur l’utilisation d’un cadre éthique pour épauler la 
prise de décision. La question de recherche, la visée et la portée de l’étude sont détaillées 
à la toute fin.  
RECENSION DES ÉCRITS 
La pandémie d’influenza : les faits scientifiques 
D’après la définition de l’Agence de la santé publique du Canada, une pandémie est une 
propagation à l’échelle mondiale d’une maladie particulière contre laquelle les gens ont 
une immunité faible ou nulle (ASPC, 2007 a). La pandémie d’influenza se distingue 
ainsi de la grippe saisonnière par sa gravité, sa rapidité, sa facilité de propagation et par 
son envergure géographique. L’épidémie mondiale devient alors une pandémie. Elle est 
limitée dans le temps, mais illimitée dans son étendue. La morbidité et la mortalité qui 
en résultent peuvent être dévastatrices pour une collectivité. Les symptômes et les modes 
de propagation sont les mêmes pour l’influenza pandémique et saisonnière. L’influenza 
se propage rapidement dans la population et particulièrement lorsque cette dernière est 
dense et qu’il y a promiscuité (MOHLTC, 2008). D’après le Plan ontarien de lutte à la 
pandémie d’influenza, le virus de l’influenza se propage et se transmet principalement 
7au sein même des communautés, plutôt qu’au sein des installations de soins de santé 
(Ontario, 2007).
Le siècle dernier a connu trois importantes  pandémies d’influenza. La grippe espagnole 
a causé en 1918-1919 une grave pandémie qui a entraîné la mort de 40-50 millions de 
personnes à l'échelle mondiale. Un nombre étonnant de jeunes adultes en santé sont 
morts durant cette pandémie. La grippe asiatique en 1957 a entrainé la mort d'un à deux 
millions de personnes à l'échelle mondiale. Les groupes les plus touchés étaient les 
jeunes enfants et les personnes âgées. La pandémie de grippe de Hong Kong a fait 
environ un million de morts en 1968 et les groupes les plus touchés étaient les jeunes 
enfants et les personnes âgées (Nguyen-Van-Tam & Hampson, 2003).  
En tout temps, diverses souches d’influenza voyagent à travers le monde. Lorsqu’une 
souche particulière d’influenza du type A subit un changement mineur au niveau de la 
structure de sa protéine (mutation antigénique), il en résulte un nouveau sous-type 
associé aux épidémies d’influenza saisonnières, comme à chaque hiver. Un nouveau 
vaccin chaque année est conçu à partir de cette nouvelle souche. Par contre, lorsqu’un 
changement majeur de la structure survient par réassortiment ou mutations géniques, les 
sous-types d’influenza qui émergent peuvent alors être associés aux pandémies (OMS, 
2003). Le type d’influenza A (H5N1) préoccupe particulièrement la communauté 
scientifique depuis quelques années. Celui-ci s’est propagé à partir de l’Asie du Sud-est 
pour atteindre l’Asie et certaines régions de l’Europe et de l’Afrique (OMS, 2003). Cette 
souche provoque une maladie bénigne (légère) chez certains oiseaux aquatiques 
migrateurs, mais on lui attribue un taux de mortalité élevé chez les poulets. Des millions 
8d’oiseaux ont été tués dans l’espoir de prévenir la propagation de ce virus. La souche
H5N1, qui se transmet des oiseaux aux humains, est apparue à Hong Kong en 1997 et 
2003 (Canada, 2006).
Les experts s’entendent aujourd’hui pour dire qu’une pandémie d’influenza est de plus 
en plus probable. En effet, trois des quatre conditions requises pour l’émergence d’un 
virus pandémique sont rassemblées d’après le Plan québécois de lutte à une pandémie 
d’influenza. Le virus H5N1 actuellement actif constitue une nouvelle souche, les 
humains ne possèdent aucune immunité contre ce virus et la souche est suffisamment 
virulente. La quatrième condition, où l’infection doit se transmettre efficacement de 
personne à personne, est encore absente à l’heure actuelle pour la souche H5N1 
(Québec, 2006). 
Le degré de perturbation sociale, la virulence de la souche d’influenza, son moment 
d’apparition et les répercussions demeurent imprévisibles. La situation dépendra de la 
souche, de sa facilité de propagation, des groupes de personnes atteintes et de l’efficacité 
des mesures d’intervention des plans fédéral, provinciaux et régionaux.  Les effets 
estimatifs d'une pandémie sur la santé au Canada en l'absence d'un vaccin et 
d'antiviraux sont de 11 000 à 58 000 décès, 34 000 à 138 000 personnes hospitalisées 
(qui se rétabliront), 2 à 5 millions de patients en clinique externe (ex : visite au cabinet 
du médecin ou en salle d'urgence) et 4,5 à 10,6 millions de personnes cliniquement 
malades (Canada, 2006). Le Canada est l’un des rares pays au monde ayant pris les 
mesures pour qu’un fabricant de vaccins mette au point et fournisse un vaccin contre 
l’influenza dès qu’une nouvelle souche sera identifiée. Un contrat de 10 ans (depuis 
92001) entre le gouvernement du Canada et Glaxo Smith Kline a été conclu afin de 
fabriquer en quantité suffisante des vaccins pour l’ensemble de la population canadienne 
en cas de pandémie (Canada, 2006). Il faudra compter peut-être jusqu’à 6 mois (selon 
l’Agence de santé publique du Canada) pour produire un vaccin contre ce nouveau virus 
lorsqu’il aura été identifié. Il est donc possible que le vaccin ne soit pas disponible 
lorsque la première vague de pandémie frappera le Canada (ASPC, 2006 b). 
Les antiviraux : Traitement ou prévention ? 
Les antiviraux sont un bon complément aux vaccins pour le traitement et la prévention 
de l’influenza. Ils ne sont toutefois pas un substitut de la vaccination et ne procurent 
aucune immunité contre la maladie, contrairement aux vaccins (ASPC, 2006 b). Ils sont 
disponibles sous forme de comprimé que l’on avale (Tamiflu) ou en forme gazeuse que 
l’on inhale (Relenza). Puisqu’ils sont déjà utilisés pour traiter et prévenir l’influenza 
saisonnière, il est attendu que les antiviraux auront un effet semblable sur un nouveau 
virus d’influenza pandémique, bien que l’efficacité réelle reste inconnue jusqu’à 
l’apparition de la nouvelle souche. Il est donc difficile d’établir dans quelle mesure les 
antiviraux seront utiles pour le contrôle d’une pandémie, puisqu’ils n’auront jamais été 
utilisés à cette fin (MOHLTC, 2007). Au Canada, on utilise la nouvelle classe connue 
sous le nom d’inhibiteur de neuraminidase (Oseltamivir « Tamiflu » et Zanamivir 
« Relenza »). Comparée à la thérapie conventionnelle aux adamantanes, cette classe a 
moins d’effets secondaires sur les humains et les virus développent moins de résistance à 
celle-ci. Par contre, elle est beaucoup plus dispendieuse (Stiver, 2007). Les antiviraux 
peuvent être utilisés pour le traitement de l’influenza lorsqu’ils sont administrés jusqu’à 
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48 heures après l’apparition des premiers symptômes. Le fait de prendre 2 pilules de 
Tamiflu par jour pendant 5 jours peut raccourcir la durée de la maladie et réduire la 
gravité et les complications de la maladie (Québec, 2006). Une réserve nationale de 55 
millions de doses a été créée afin de traiter le nombre estimé de Canadiens qui aurait 
besoin d’une attention médicale en cas de pandémie (ASPC, 2006 a). Les antiviraux 
peuvent aussi être utilisés à des fins préventives (ou de prophylaxie) contre l’influenza. 
La période pendant laquelle les personnes doivent prendre des antiviraux varie 
considérablement. Il peut s’agir de 1 semaine si les médicaments sont administrés après 
l’exposition à une personne malade (indication postexposition), ou de 8 semaines s’ils 
sont prescrits pour assurer une protection continuelle avant l’exposition aux malades 
(indication préexposition) (MOHLTC, 2007). 
L’utilisation d’antiviraux est un outil important en matière de santé publique au début 
d’une pandémie, puisque c’est la seule intervention spécifique disponible contre le virus 
pandémique en l’absence d’un vaccin (ASPC, 2007 a). Il n’y aura pas suffisamment de 
doses d’antiviraux dans les réserves nationale et provinciales pour permettre le 
traitement et la prévention (prophylaxie) en même temps. Le Canada et les provinces 
analysent actuellement la situation en vue d’établir un ordre de priorité dans 
l’administration des antiviraux selon la vulnérabilité des personnes et la sévérité de la 
pandémie, afin d’émettre une recommandation quant à l’utilisation d’antiviraux à des 
fins de prophylaxie s’ils jugent approprié de créer une réserve pour une telle utilisation 
(Canada, 2006). Dû à une possible limitation des antiviraux, le Ministère de la santé et 
des services sociaux devrait aussi établir un ordre de priorité pour leur administration 
(Québec, 2006). Les antiviraux peuvent causer des effets secondaires (nausée, 
11
vomissements, douleurs abdominales et maux de tête) qui tendent à survenir plus 
souvent lorsqu’ils sont administrés à des fins de traitement plutôt qu’à des fins de 
prévention (Stiver, 2007). Il est possible qu’un virus de l’influenza devienne résistant à 
ces médicaments, en particulier s’ils ne sont pas utilisés selon les indications (Stiver, 
2007). Ils perdront ainsi leur efficacité et ne pourront plus servir à des fins de prévention 
ou de traitement. Les gens devront suivre les indications prescrites, surtout s’ils utilisent 
ces médicaments pour la prévention préexposition puisqu’ils devront se souvenir de 
prendre 1 pilule de Tamiflu par jour pendant plusieurs semaines. 
La santé publique et ses visées
Il est souligné, dans la définition traditionnelle de la santé publique, le rôle prédominant 
de l’État et de ses organisations publiques comme gestionnaire de la santé de sa 
collectivité (Richardson et al., 2006). Il est maintenant usuel de retrouver liée à cette 
définition la notion de responsabilité collective, devenant un critère essentiel à la notion 
de santé publique. La distinction de cette valeur fait ressortir l’importance associée aux 
efforts de coopération provenant d’une société et du partage mutuel de ses obligations 
afin de promouvoir et prévenir les accidents et les maladies au sein de sa communauté 
(Gostin, 2003). L’Organisation mondiale de la santé (OMS) définit la santé comme un 
état de bien-être complet physique, mental et social, et non la simple absence de 
maladies et d’infirmités (WHO, 2007). Ces clarifications apportées à la définition 
initiale suggèrent que le secteur de la santé publique englobe, désormais, les facteurs 
favorisant la santé globale de sa population, en plus des traditionnels besoins médicaux 
des individus. Lors de la conférence sur le futur de la santé publique en 1988, l’Institute 
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of Medecine a proposé la célèbre définition  « Public health is what we, as a society, do 
collectively to assure the conditions in which people can be healthy » (Committee for 
the study of the future of public health, 1988).  Cette formulation souligne la nécessité 
d’obtenir un état de collaboration au sein de la collectivité, en se référant aux valeurs qui 
la caractérisent, pour déterminer les conditions fondamentales qui affectent sa mortalité 
et sa morbidité (Childress et al., 2002). 
La majorité des pays, en Occident, gouvernent leurs États en adoptant une politique 
libérale. Les principes qui prévalent sous cette idéologie sont représentés par les 
concepts se rapportant à l’autonomie, la liberté et les droits individuels. Toutefois, un 
certain degré d’intervention de l’État est autorisé par l’adoption de telles valeurs afin 
d’assurer la protection des droits de la collectivité (Massé, 2003). Ce cadre politique 
tente ainsi de minimiser les risques possibles de santé pour les citoyens et cherche à les 
protéger les uns contre les autres des conflits liés aux divers intérêts présents dans une 
société. Finalement, les États libéraux endossent la responsabilité de voir à la santé des 
personnes vulnérables qui ne peuvent pas le faire pour elles-mêmes, ce qui favorise 
l’amélioration de la condition sociale de manière globale (Krebs et al., 2007).
En ce qui concerne la gouvernance de la santé publique dans les pays occidentaux, 
l’utilitarisme est la théorie qui a préséance dans les décisions politique. Toutefois, 
certains auteurs sont ambivalents quant à sa dénomination. En effet, l’utilitarisme 
possède plusieurs définitions et conceptions, qui varient selon le spectre d’interprétations 
de l’utilité (Jovell et al., 2006). Néanmoins, la majorité des interventions en santé 
publique se contentent d’être justifiées par la célèbre prémisse « le plus grand bonheur 
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pour le plus grand nombre ». Les contrecoups qu’une telle doctrine peut occasionner 
sont acceptés au terme des bénéfices produits pour le plus grand nombre, tel que la 
quarantaine, par exemple, imposée par l’État lors d’une situation d’urgence sanitaire. 
Les interventions en santé publique peuvent ainsi interférer avec la liberté de choix des 
individus, justifiables par le classical harm principle de John Stuart Mill (Mill, 1976; 
Childress, 1982). Par contre, plus l’État s’immisce là où le consentement des individus 
est requis, plus explicite la justification de l’intervention doit être (Krebs et al., 2007). 
Politiques de santé : une responsabilité sociale 
Il peut paraître pragmatique de dire que certains enjeux éthiques en santé publique 
doivent être résolus par des solutions politiques. Sans cette reconnaissance par les 
institutions de santé et les décideurs politiques, qui peuvent concrètement apporter des 
changements pour l’accès et l’allocation de ressources restreintes par exemple, les 
citoyens ne risquent pas de voir les solutions se matérialiser de sitôt (Starr, 1994). Ce qui 
doit être recherché dans ce processus, ce n’est pas la logique éthique de la solution, mais 
plutôt la finalité acceptable pour la communauté. D’un point de vue philosophique, la 
santé publique considère que ce sont les conséquences d’une intervention qui doivent 
être à la base du jugement moral de celle-ci (Childress et al., 2002). 
Il ne fait nul doute quant à l’importance que revêt la consultation du public lors de la 
définition et de l’implantation des politiques de santé. Ce processus de concertation 
publique, qui gagne en popularité avec les commissions des dernières années 
commandées par les gouvernements du Québec et du Canada (Blanchette et al., 2004; 
14
LeBrun & Avignon, 2004; Baril, 2006; Arbour & Lainesse, 2007), est un exercice de 
responsabilité sociale (public accountability) (Daniels & Sabin, 1997). Ces dialogues à 
propos d’enjeux sérieux pour la communauté permettent de trouver des solutions plus 
adaptées et d’identifier les valeurs clés qui définissent ces problématiques. Selon 
certains auteurs, l’activité délibérative en démocratie a trois objectifs majeurs soit 
l’éducation du public, le transfert de l’information vers les dirigeants politiques et 
finalement, l’augmentation du sens de responsabilité dans la communauté (Garland & 
Stull, 2003). Toutefois, il est important que ces séances de participation, telles que les 
groupes de discussion, soient planifiées stratégiquement lorsque le public général y 
participe. En effet, certains auteurs pensent qu’il serait préférable de choisir les segments 
de la population qui seraient plus informés en la matière afin que les résultats soient plus 
révélateurs pour les décideurs politiques (Daniels, 2000; Garland & Stull, 2003). Cette 
rectification, d’après Childress (2002), semble d’autant plus importante lorsqu’il s’agit 
de mesures protectrices coercitives pour la population, comme dans le cas des 
épidémies.  
Dans une société pluraliste, les désaccords sur les principes qui devraient prévaloir, 
lorsqu’un système de priorité doit être mis en place pour les cas d’urgences sanitaires, 
sont incontournables (Krebs et al., 2007). Daniels explique que pour faciliter l’exercice, 
nous devons faire appel au processus fondé sur l’équité (fair process) : assurer la 
transparence des décisions et publier les raisons inhérentes à ces décisions. « Since we 
may not be able to construct principles that yield fair decisions ahead of time, we need a 
process that allows us to develop those reasons over time as we face real cases » 
(Daniels, 2000). Pour la réalisation de son rapport Public policies, law and bioethics: a 
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framework for producing public health policy across the European Union (2006),
l’European Public Health Ethics Network (EuroPHEN) a réalisé plusieurs groupes de 
discussions avec la population (Shickle, 2006). Il est entre autres souligné par les 
participants qu’ils étaient davantage favorables à des méthodes d’encouragement, vis-à-
vis une politique de santé particulière, qu’à une application par la loi de cette dernière. 
De plus, ils suggèrent que s’ils sont pourvus d’informations claires et pertinentes, la 
plupart accepteraient volontairement une mesure de santé publique si elle est perçue 
comme bénéfique à la population. Ces remarques font ressortir un point significatif : 
l’implantation de certaines mesures de santé publique nécessite l’endossement de la 
collectivité. 
Le cadre éthique avec critères : un outil pour la prise de décision
Suite aux évènements de 2003 qui ont entouré l’épisode du SRAS (syndrome 
respiratoire aigu sévère) à Toronto, plusieurs décideurs politiques et centres de santé ont 
souligné l’importance de considérer davantage les enjeux éthiques dans la préparation 
pandémique (Kotalik, 2005; Thompson et al., 2006; IRSC, 2007). Les milieux 
hospitaliers et politiques ont été lourdement affectés par la quasi-absence d’une 
dimension éthique dans les décisions prises à ce moment (Singer et al., 2003). La perte 
de confiance du public et la démoralisation des professionnels de la santé impliqués, la 
confusion sur le rôle et la responsabilité de chacun et la désinformation sur l’état de la 
situation face au personnel en fonction ont été dénoncées dans plus d’une étude 
(Bernstein & Hawryluck, 2003; Singer et al., 2003; Bell et al., 2004). Les défis éthiques 
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que devront relever ces mêmes décideurs politiques et professionnels de la santé lors 
d’une éventuelle pandémie seront toutefois différents.
En effet, lorsqu’une crise sanitaire telle une pandémie survient, les lignes directrices se 
font rares étant donné la nature improbable de la cause et des conséquences qui sont 
généralement incertaines. Les directives véhiculées changent constamment et 
rapidement au gré des informations recueillies sur le terrain. Plusieurs pays et instances 
politiques internationales, de l’Amérique à l’Asie, ont établi des plans d’intervention 
afin de guider tous les niveaux d’intervenants en cas de pandémie d’influenza. C’est le 
cas entre autres pour l’OMS, les États-Unis et le Canada, mais aussi pour toutes les 
provinces et même certaines villes, telles que Toronto (Canada, 2006; Québec, 2006; 
Toronto, 2006; Ontario, 2007).  Les IRSC, suite aux recommandations de l’Agence de la 
santé publique du Canada, ont reconnu le peu de discussion et de consensus existants 
dans la préparation pandémique, notamment sur les dimensions éthique et sociale de la 
grippe, et ont donc investi avec l’aide du gouvernement du Canada, en mai 2006, plus de 
21,5 millions sur 5 ans afin de stimuler les activités de préparation (IRSC, 2007). 
Le Centers for Disease Control and Prevention, dans son dernier rapport, a émis la 
recommandation selon laquelle la préservation du fonctionnement dans la société devait 
prévaloir sur la prévention des complications sérieuses dues à une pandémie d’influenza. 
Une telle réalité implique qu’il y aura un manque de ressources pour les personnes qui 
seront à risque de subir des complications de santé sérieuses dans la société (Kinklaw & 
Levine, 2007). De telles décisions délicates quant à l’allocation des ressources 
restreintes, qu’elles soient budgétaires, humaines, hospitalières, temporelles ou même 
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matérielles, doivent être élaborées selon l’endroit, le moment et à qui l’attribution de ces 
ressources se fera (Kinklaw & Levine, 2007). Ce type de questions se référant à 
l’allocation de ressources n’est qu’une seule facette de l’ensemble des questions éthiques 
que devront se poser les décideurs politiques (Zoloth & Zoloth, 2006).  Lorsque la 
pandémie d’influenza sera déclarée, le temps de réflexion disponible pour répondre à ces 
dilemmes ne sera pas suffisant;  les pays doivent donc dès maintenant se concerter afin 
d’émettre des solutions tangibles (WHO, 2007). 
Les données scientifiques que nous possédons actuellement sur la grippe aviaire ne 
permettent pas l’élaboration de plans de réaction efficaces contre une menace 
pandémique, tout comme les réflexions éthiques à elles seules ne sont pas une réponse 
suffisante. L’éthique se doit d’être pratique. Plusieurs auteurs s’accordent sur ce point, 
prenant comme assise la réalité des événements à Toronto. L’OMS, dans les 
considérations éthiques de son dernier rapport, a insisté sur l’importance d’incorporer 
des mécanismes clairs et préétablis pour assurer que la révision des décisions faites à 
partir des nouvelles évidences scientifiques soit possible le moment venu (WHO, 2007). 
Un cadre éthique basé sur des critères définis permet d’apporter un aspect pratique au 
processus décisionnel. En moment de crise sanitaire, il sert à informer et à guider la prise 
de décision, mais ne la remplace pas. Il encourage la réflexion sur les valeurs en jeu et 
alimente les discussions pour permettre ultimement une revue des éléments éthiques à 
considérer par les décideurs politiques. De plus, il sert d’élément tranchant pour des 
décisions mitigées qui, d'une manière ou d'une autre, seront la cause de dommages 
collatéraux inévitables à une pandémie d’influenza (Thompson et al., 2006; WHO, 
2007). Tout comme Thompson et ses collègues le précisent, le cadre éthique ne doit pas 
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nécessairement dériver de théories normatives ou de principes déjà établis. En effet, il 
gagnerait à être articulé à partir des valeurs reconnues dans la communauté et pertinentes 
à la situation. 
 Un des premiers cadres éthiques en santé publique, construit par Daniels & Sabin et 
révisé par Gibson, a influencé beaucoup d’auteurs en santé publique qui l’ont raffiné 
selon leur besoin et la situation (Daniels & Sabin, 1997; Daniels, 2000; Martin et al.,
2002; Gibson et al., 2005). Un des aspects intéressants introduits par ces chercheurs est 
l’importance qui doit être accordée aux acteurs impliqués dans une situation d’urgence. 
Certaines strates de la population, comme les professionnels de la santé par exemple, 
doivent être consultées afin de bâtir un cadre qui servira de référence pour la 
communauté. Les valeurs et les préoccupations qui y seront relevées auront une 
pertinence accrue auprès des décideurs politiques. De plus, proposer un cadre éthique 
défini à la communauté, avec un droit de regard, est essentiel pour maintenir la 
confiance, permettre une adhésion démocratique et amoindrir la rupture de la cohésion  
sociale (WHO, 2007). Toutefois, le processus éthique, même aidé d’un cadre défini avec 
l’aide des acteurs, ne garantit pas nécessairement des retombées éthiques. 
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NOTRE ÉTUDE 
Cette étude a pour objectif d’évaluer la stratégie d’utilisation de critères de base, d’un 
point de vue éthique, dans l’allocation d’une quantité limitée d’antiviraux pour une 
utilisation prophylactique, lors d’une éventuelle pandémie d’influenza. Cette 
problématique entourant l’allocation des antiviraux pour une utilisation à titre préventif a 
fait l’objet d’une étude importante par le Conseil du réseau canadien de santé publique, 
subventionné par l’Agence de la santé publique du Canada (ASPC, 2007 b). L’étude en 
question visait à faire ressortir les éléments pouvant influencer la décision d’amasser, ou 
non, une réserve publique d’antiviraux dans un but de prévention lors d’une prochaine 
pandémie d’influenza. Bien que l’aspect éthique soit pris en considération, il n’y avait 
pas d’objectifs spécifiques à cet égard. Ainsi, notre recherche se distingue de cette étude 
par le fait que nous visons spécifiquement à évaluer certains critères de base comme 
fondement d’un cadre éthique, qui serait utilisé lors de délibérations sur l’allocation 
d’antiviraux en cas de pandémie. 
La priorité accordée à certains groupes d’individus pour l’attribution de médicaments en 
cas de pandémie soulève une question éthique importante. Les risques d’empiétement 
sur la liberté individuelle, la promotion du bien commun dans la communauté et les 
valeurs individuelles par rapport à celles de la société sont quelques exemples d’enjeux 
éthiques relatifs à la démarche de priorisation. Nous voulons ainsi aborder cette 
problématique à l’aide de critères élaborés dans une étude récente sur la préparation 
pandémique (Maddox, 1998; Alfieri, 2006). L’utilisation de critères pour l’allocation de 
ressources limitées est un territoire vierge et peu d’auteurs se sont intéressés à ce sujet. 
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Puisqu‘il n’existe aucun cadre éthique dans la littérature scientifique conçu 
spécifiquement pour le groupe récipiendaire des professionnels de la santé en cas de 
pandémie, les critères, définis par Maddox puis réutilisés par Alfieri, pourraient être 
utilisés pour construire, ultérieurement, un cadre éthique adapté à la problématique. 
L’approche qualitative par groupe de discussion a été préconisée, puisqu’elle est conçue 
pour le type de réponse que nous désirions obtenir.
À partir des perspectives spécifiques des professionnels de la santé œuvrant en première 
ligne et qui auront vécu ou non l’épisode récent du SRAS, nous pourrons analyser et 
comparer, si possible, ces critères et la valeur respective qui leur est attribuée, selon la 
situation.
Les 5 critères proposés :
o Le besoin se fonde sur le risque de conséquences graves pour la santé.
o L’équité prend en considération les disparités de santé pour les individus qui, 
dans le cas d’une pandémie d’influenza, pourraient être fortement désavantagés 
dans la société.
o La contribution porte une attention particulière aux individus qui seront plus 
sollicités que d’autres à cause de la nature de leur profession face à l’effort 
pandémique.  
o Le mérite scientifique est le critère qui se veut un examen des évidences 
scientifiques pour permettre la priorisation des groupes vulnérables dans le cas 
d’une pandémie.  
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o Le dernier critère propose de considérer les coûts inhérents à l’utilisation 
d’antiviraux. Par exemple, il a été déterminé que les coûts de prévention liés à la 
prophylaxie pour un individu étaient cinq fois plus élevés que pour le traitement.
De plus, nous avons utilisé une liste de valeurs phares relatives aux finalités des 
interventions de la santé publique, qui se retrouvent généralement sur la ligne de mire 
lors de crise sanitaire. Cette liste de valeurs a été conçue à partir d’une grille proposée 
par Massé dans son ouvrage sur les enjeux et valeurs en santé publique, spécifiquement 
conçue pour les enjeux de la santé publique au Québec (Massé, 2003). Cette grille et les 
valeurs qui s’y retrouvent sont, d’après Massé, proposées aux acteurs sociaux concernés 
par les interventions comme un canevas de base qu’ils devront s’approprier. Ces valeurs 
peuvent être vues comme la justification des limites des interventions en santé publique.  
o Minimisation des torts faits aux individus : respect de l’expertise, prudence, 
précaution
o Primauté du bien commun : solidarité, empathie, responsabilité communautaire
o Respect du droit à l’autodétermination : autonomie, discipline personnelle, libre 
choix
o Devoir de protection par l’État : stabilité sociale, protection des vulnérables, 
sécurité
o Souci d’efficacité dans l’utilisation des ressources collectives : coût-efficacité, 
productivité, équité 
Lorsque Massé fait référence à la promotion du bien commun, c’est celui de la 
communauté avant celui de l’individu. Ce bien représente plus que la sommation des 
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biens de la majorité des individus, il symbolise la vie en bonne santé comme valeur 
partagée par l’ensemble de la population et se définit comme les fondements de la vie en 
société.
Ces valeurs seront présentées aux participants, tout comme les critères, afin de 
déterminer le poids et l’importance qu’ils revêtent pour les professionnels de la santé en 
temps de crise sanitaire. Les discussions qualitatives qui émanent des groupes de 
discussion avec les intervenants en santé constituent un moyen efficace d’obtenir 
l’opinion de ceux-ci concernant l’allocation, à des fins préventives, d’antiviraux payés à 
même les fonds publics. Par contre, il serait injustifié de prétendre que ces critères sont 
parfaitement représentatifs et adéquats pour une éventuelle application. Il n’est pas de la 
portée de cette étude de répondre immédiatement à ce besoin. Toutefois, nous croyons 
que ces critères et les valeurs phares constituent un point de départ satisfaisant pour un 
éventuel approfondissement, en les soumettant à un échantillon beaucoup plus important 
de professionnels de la santé. 
2. Méthodologie 
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MÉTHODOLOGIE
Ce chapitre propose tout d’abord une courte argumentation sur l’approche qualitative de 
l’étude et sur l’utilisation des groupes de discussion (focus group) comme devis de 
recherche. Par la suite sont détaillés le processus de recrutement des participants, la 
collecte des données lors des rencontres, les analyses non paramétriques des résultats et 
finalement, les mesures prises pour assurer la validité des données collectées. Toutes ces 
étapes ont été réalisées par l’auteur.  
APPROCHE ET DEVIS DE RECHERCHE 
La recherche présente est construite principalement à partir de matériaux qualitatifs, 
c'est-à-dire de mots et de récits. Ceux-ci expriment les échanges, les actions et les 
représentations des acteurs sociaux impliqués dans l’étude, soit des professionnels de la 
santé. Les perceptions recueillies et la manière dont ils les interprètent ont permis de 
conceptualiser et d’explorer la dynamique que vivent ces professionnels. L’exploration 
du vécu humain, comme « toile de fond » de cette étude, vise à construire une 
conceptualisation de la situation à l’aide des significations attribuées et des rationalités 
invoquées par les acteurs (Fortin et al., 2006; Van der Maren, 2006). Ce type de 
recherche qualitative permet le dépouillement de certaines questions que peut 
difficilement aborder le chercheur quantitatif, en plus de permettre l’identification des 
impasses et des blocages possibles d’un futur projet de recherche à grande échelle 
(Deslauriers & Kérisit, 1997).
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Les entretiens de type qualitatif sont une porte d’accès aux réalités sociales puisqu’ils 
misent sur la capacité d’entrer en relation avec les autres1 (Poupart, 1997). La 
justification de l’utilisation de telles méthodes se résume, selon l’examen de la littérature 
faite par Poupart, à trois principaux arguments. Le premier, d’ordre épistémologique, 
stipule qu’une exploration de la perspective des acteurs sociaux permet l’appréhension et 
la compréhension du sens qu’eux-mêmes confèrent à leurs actions, à la façon dont ils se 
représentent le monde et la manière dont ils vivent leur propre réalité, et non la « réalité 
telle qu’elle est ». La justification éthique et politique s’appuie sur le fait que ces 
perceptions permettent de regarder de l’intérieur les dilemmes et les enjeux auxquels 
sont confrontés les acteurs sociaux. Finalement, l’argument méthodologique considère 
les entretiens qualitatifs comme outils privilégiés pour accéder à l’expérience des 
acteurs.  
L’utilisation des groupes de discussion avec un modérateur (focus group) fut privilégiée 
pour cette recherche parmi les différents types d’entretiens qualitatifs existants. Cette 
technique de collecte de données donne l’opportunité au chercheur d’observer une 
quantité importante d’interactions avec plusieurs participants à la fois sur une courte 
durée, pour les projets limités dans le temps. De plus, les groupes de discussion 
permettent d’aborder une grande variété de sujets, dont les données collectées sont 
directement reliées aux intérêts du chercheur (Morgan, 1997).
1 Ces réalités sociales ne sont pas facilement entendues. Elles sont transmises au travers du jeu complexe 
qu’implique la relation d’entretien entre individus et des multiples interprétations auxquelles les discours 
donnent lieu (Poupart, 1997). 
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Plusieurs études récentes du domaine des sciences sociales et de la santé utilisent les 
groupes de discussion comme méthodologie. Par exemple, pour n’en citer que quelques-
unes, certains chercheurs ont tenté d’évaluer la compréhension du public sur la 
recherche faite en génétique et de ses implications sur la société (Bates, 2005; Bates et 
al., 2005; Burton et al., 2006; Friedman & Shepeard, 2007). D’autres ont recueilli les 
opinions de différentes strates de la population afin d’améliorer les programmes 
d’éducation dans le domaine de la santé (Balch et al., 2004; Graham et al., 2004; 
Mathew et al., 2007). Finalement, se rapprochant de notre recherche, certaines études 
ont mis en évidence les différences de perceptions entre les patients et les professionnels 
de la santé lors du traitement de certaines maladies afin d’améliorer la pratique et les 
soins reçus (Ahlmen et al., 2005; Lester et al., 2005; Waller et al., 2005; Vandrevala et 
al., 2006).
RECRUTEMENT DES PARTICIPANTS 
Notre étude fut tout d’abord révisée et acceptée par le comité d’éthique à la recherche 
(CER) du CHU Sainte-Justine et, par affiliation, le CER de l’Université de Montréal. Le 
recrutement des professionnels de la santé à Montréal et à Toronto s’est fait à l’interne 
des centres hospitaliers. Pour ce faire, notre projet a été soumis à tous les CER des 
hôpitaux avec lesquels nous voulions collaborer (Appendice A). À Montréal, le CHUM 
avec ses trois centres hospitaliers affiliés, soit St-Luc, Notre-Dame et l’Hôtel-Dieu de 
Montréal ont été sélectionnés. À Toronto, nous avons délibérément choisi les hôpitaux 
avec lesquels nous voulions collaborer. Les deux établissements retenus étaient 
directement impliqués lors de la crise du SRAS et plus durement touchés que les autres 
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centres de la périphérie de Toronto. Nous avons obtenu l’approbation du CER du York
Central Hospital, mais n’avons pu obtenir à temps la confirmation du Scarborough
Hospital.
Grâce à la complicité des centres de communication des hôpitaux concernés, notre 
invitation a pu être affichée sur les babillards et envoyée par la liste électronique du 
personnel (Appendice B). Cette annonce, destinée aux professionnels de la santé, 
présentait un seul critère d’inclusion, soit d’avoir un contact direct avec les patients, 
c’est-à-dire à un mètre ou moins. Elle faisait aussi mention d’une compensation 
monétaire de 100 $ pour défrayer tous frais encourus pour leur participation. 
Un dossier Excel a été créé afin de gérer la liste des participants et permettre un suivi 
adéquat jusqu’à la confirmation finale du rendez-vous. Quelques questions au début de 
l’appel permettaient de savoir si la personne était éligible et si la date et le lieu lui 
convenaient. Ses coordonnées étaient notées pour poster, minimum une semaine avant la 
rencontre, le guide du participant (Appendice C) et une copie du formulaire de 
consentement (Appendice D) en guise d’introduction. Tout le matériel destiné aux 
participants fut traduit en anglais (disponible sur demande). Il y eut plus de 35 appels 
pour participer à la session de Montréal, et de ce nombre 25 ont été retenus. Une seule 
personne s’est désistée le jour même. À Toronto, neuf personnes ont signalé un intérêt 
pour le groupe de discussion. Le temps d’affichage ayant été de plus courte durée avec 
un nombre inférieur d’hôpitaux recruteurs, la totalité des personnes intéressées fut 
retenue. Une personne s’est absentée le jour même de la séance et une autre a dû se 
retirer du projet, laissant sept participants à la rencontre de Toronto. 
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LES SÉANCES DE DISCUSSION
Les sessions de discussions ont eu lieu respectivement à Montréal et Toronto, le 15 mars 
2008 à l’Hôtel Delta et le 26 avril 2008 au Bank of Montreal Learning Institute. La 
première séance, réalisée en français, comptait 24 participants formant trois sous-
groupes pour les discussions. À Toronto, sept participants se sont présentés formant 
ainsi un seul groupe. Sur la totalité des 31 professionnels de la santé, trois hommes 
seulement ont participé à l’étude. Une liste de représentativité des professions et des 
hôpitaux pour chacune des sessions a été réalisée (Appendice E). 
La rencontre débutait par une présentation visuelle d’environ 45 minutes de la 
chercheure principale, afin de recouvrir les éléments scientifiques et éthiques présents 
dans le guide du participant et pour répondre aux questions. Ensuite, la session 
continuait avec les sujets de discussion déterminés à l’avance et se terminait par une 
évaluation des activités de la journée. Le tout représentait une activité d’environ 3 h 30, 
dont moins de trois heures pour les discussions. 
Un questionnaire a été préalablement conçu afin de servir de guide de discussion pour 
les participants (Appendice F). Les sessions n’ont pu être enregistrées comme prévu, le 
matériel nécessaire n’étant pas disponible le moment venu. De ce fait, les participants 
devaient impérativement répondre sur leur propre document, tout en interagissant avec 
les autres. Par conséquent, seules les réponses écrites sur les questionnaires et les notes 
prises par les chercheurs lors de la séance ont été considérées pour les résultats.
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Le questionnaire est constitué de quatre parties, dont la première rassemble les données 
sociales démographiques, telles que le nom, l’hôpital d’affiliation et les tâches 
respectives à l’emploi occupé. La seconde partie regroupe les questions ouvertes, où 
l’objectif était de préparer mentalement et émotivement les participants au contexte 
pandémique. Ils pouvaient ainsi partager de manière générale leur perspective sur la 
pandémie d’influenza et les antiviraux avant de commencer les discussions comme telle. 
À Montréal, cette section fut réalisée en dyades, simulant une entrevue entre deux 
participants, échangeant de rôle par la suite. Cette méthode n’a pas été retenue pour la 
session de Toronto puisque nous avons jugé que cet exercice d’entrevue exigeait plus de 
temps que nous en disposions pour le déroulement de la journée, et que l’emphase devait 
être mise sur l’exercice de la partie suivante. La troisième partie du questionnaire 
représente le corps de discussion de la rencontre, et suggère un exercice à partir des 
critères proposés par la chercheure principale, repris pour notre étude (Maddox, 1998; 
Alfieri, 2006). Finalement, la dernière section est une évaluation de la rencontre, réalisée 
individuellement par les participants, où l’on demandait de relever les points signifiants 
pour eux durant la journée. Les rencontres se sont déroulées comme prévu, selon le plan 
préétabli par l’auteur (Appendice G), avec la souplesse nécessaire pour s’adapter à la 
dynamique de chacun des groupes.  
L’auteur et les chercheurs ont cru important d’avoir recours à des modérateurs 
d’expérience pour l’animation des séances de discussion. En effet, ceux-ci, avec l’aide 
d’un plan de discussion établi par l’auteur (Appendice H), ont pu superviser les groupes 
et favoriser les échanges. Ces interventions nous ont permis d’observer davantage et de 
prendre des notes, tout en répondant individuellement aux questions si nécessaire, nous 
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libérant ainsi de la tâche technique de garder la cohésion et l’attention du groupe. Ce 
support fut plus qu’essentiel à Montréal étant donné le nombre important de participants. 
Les modérateurs, s’exprimant en anglais ou en français selon la situation, ont préconisé 
une approche innovatrice connue sous l’appellation Appeciative Inquiry. C’est une 
méthode de modération des interactions dans une discussion de groupe, fondée sur 
l’apprentissage positif et l’influence des questions, où l’emphase est mise sur les 
moments d’accomplissements plutôt que sur la sévérité des problèmes et des conflits 
(Mohr & Watkins, 2002; Adams et al., 2007). Cette approche, utilisée par les 
modérateurs que nous avons choisis, est d’autant plus intéressante lorsqu’il s’agit de 
travailler avec des participants qui sont divisés sur la nature de certains conflits. En effet, 
dans de telles situations, les participants ont tendance à adopter une attitude défensive et 
avoir une retenue face à un dénouement positif de la situation (Barrett & Cooperrider, 
1990). L’approche Appreciative Inquiry pouvait donc favoriser la communication entre 
les participants de notre étude, puisque le retour sur certaines périodes et expériences 
difficiles par les sujets pouvait s’avérer délicat, parfois même désagréable. La demande 
en santé publique pour l’utilisation d’une telle méthode qualitative semble s’accroître et 
est utilisée pour certaines études en santé mentale (Spencer, 2004; Fredrickson & 
Losada, 2005).
ANALYSE DES SÉANCES DE DISCUSSION 
Les réponses des participants à notre questionnaire ont été séparées en deux catégories, 
soit les données numériques et non numériques, puisqu’elles ne requièrent pas les 
mêmes analyses. Les données numériques représentent les réponses où les participants 
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inscrivaient un chiffre (échelle numérique). Les données non numériques sont 
constituées par les portions textuelles des réponses au questionnaire. En ce qui concerne 
la saturation des données non numériques, terme fréquemment abordé dans la littérature 
qualitative, il nous a été impossible de satisfaire à ce critère à cause du recrutement des 
participants limité par le temps et les ressources financières.  
Puisque l’échantillon de participants total est petit, non représentatif statistiquement et 
que les catégories professionnelles sont peu représentées, les données numériques sont 
non paramétriques. Les statistiques appliquées à celles-ci sont des sommes et des 
moyennes (Fortin et al., 2006). Les réponses textuelles ont été répertoriées selon un 
système de codage ne requérant pas l’utilisation d’un logiciel spécialisé. Les codes sont 
un ensemble de mots-clés qui représentent, unitairement, la signification d’un passage 
pertinent (Deslauriers, 1991). Tous les questionnaires ont été analysés selon une 
méthode « horizontale », en procédant à l’extraction de toutes les réponses et créant un 
profil aux questions séparément (Miles & Huberman, 1994). Les lectures subséquentes 
des réponses textuelles ont mené à l’identification de nouveaux codes, permettant de les 
raffiner à chacune des relectures. Finalement, des thèmes ont été générés pour regrouper 
les codes qui partageaient un fragment d’idée similaire. Ce processus d’analyse nous a 
permis d’identifier et de contraster les intérêts, valeurs et inquiétudes des participants et 
de les hiérarchiser selon leur importance subjective.   
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VALIDITÉ DES RÉSULTATS 
Pour s’assurer de la qualité de nos résultats, quelques processus ont été utilisés à ces 
fins. Tout d’abord, l’utilisation de groupes de discussion, plutôt que les interviews 
individuelles, dans le cas où les voies de consensus et leur diversité ont une valeur 
considérable pour les sciences sociales, permet d’obtenir un regard unique sur les 
comportements complexes et leurs motivations (Morgan, 1993; Morgan, 1997). Le 
recrutement s’est fait de manière spécialisée en ciblant directement les professionnels de 
la santé, par des intermédiaires de confiance, évitant les annonces auprès du grand public 
et le risque de participants frauduleux. Les entrevues de groupe se sont déroulées à 
l’extérieur du cadre hospitalier, dans un lieu neutre, pour éviter son influence dans la 
dynamique du groupe. De plus, nous avons eu recours à des modérateurs d’expérience 
pour diriger les groupes étant donné la teneur sérieuse du sujet et éviter qu’ils s’écartent 
des sujets de discussion (Krueger & Casey, 2000).
Le cadre d’interaction entre les participants était familier pour la plupart, puisque pour 
chacun des deux groupes de discussion, les professionnels avaient déjà travaillé 
ensemble et plusieurs se connaissaient déjà. Cette relation plus intime permet d’obtenir 
une meilleure collaboration et de les rendre plus à l’aise, plus rapidement (Poupart, 
1997). Finalement, l’utilisation du questionnaire pour rédiger les réponses permet une 
première synthèse par le participant de ses idées, comparativement à la transcription de 
matériel audio qui nécessite une synthèse par le chercheur et, par le fait, augmente les 
risques de biais attribuables à l’interprétation du chercheur (Poupart, 1997; Fortin et al.,
2006).
3. Résultats 
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RÉSULTATS
La section suivante fait état de l’analyse qualitative et quantitative des résultats obtenus 
lors des groupes de discussion, suivant l’ordre du questionnaire. Les listes de codes 
spécifiques aux données non numériques se retrouvent en annexe et les tableaux et 
extraits se retrouvent dans le texte. Les résultats quantitatifs sont faits à partir d’analyses 
non paramétriques, l’échantillon de participants étant trop petit et non représentatif. 
PARTAGE DES PERSPECTIVES SUR LA PANDÉMIE D’INFLUENZA
La première partie du questionnaire rassemble les données sociales, telles que le nom, 
l’hôpital d’affiliation et les tâches respectives à l’emploi occupé (voir appendice E). 
Aucune analyse n’a été faite pour cette section. La deuxième partie du questionnaire est 
composée de questions à court développement. Elles visent à introduire, entre autres, 
certains concepts abordés au cours de la journée et permettre aux participants de se 
positionner, dès le début, par rapport à l’utilisation d’antiviraux dans différents 
contextes. De plus, il leur était possible de donner plus d’une réponse pour un même 
énoncé. Pour des fins d’analyses qualitatives, un système de code a été conçu 
spécifiquement pour chacune des questions à réponses non numériques de la deuxième 
partie du questionnaire (voir appendice I). 
Afin de rendre l’activité interactive, les participants se regroupaient en dyade avec 
comme seule condition de ne pas connaître le partenaire. Cette dynamique, pour 
répondre aux questions de la deuxième partie du questionnaire, fut appréciée par les 
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participants, mais jugée plus longue à réaliser que ce qui était prévu dans la gestion du 
temps. Nous avons ainsi décidé de ne pas répéter l’expérience à Toronto et d’allouer ce 
temps à la présentation de la chercheure et aux discussions intéressantes qui en ont 
émané. Les réponses à ces questions, pour les deux groupes, n’ont pas été affectées par 
les deux différentes approches. Les sept participants à Toronto ont donc répondu 
individuellement à cette section du questionnaire. 
Tout d’abord, pour la première question, nous leur avons demandé s’ils avaient déjà 
vécu une situation d’urgence. Des 31 participants, cinq n’ont jamais vécu de situation 
d’urgence personnellement ou professionnellement. Quant aux autres de ce groupe, 26 
ont répondu positivement, certains avec plusieurs évènements à leur actif. Parmi les 
évènements décrits, 15 sont liés à une catastrophe naturelle quelconque (crise du verglas, 
inondations, etc.) et 16 autres font référence à des épidémies (SRAS, gastro, C. difficile,
etc.). De ces 26 participants qui ont vécu une situation d’urgence, 18 évènements ont été 
vécus en milieu professionnel. La quarantaine, l’émotivité de la situation et la gestion de 
la crise ont été les principaux aspects relatés pour cette période.
Extraits : 
 « (…) des départements furent mis en quarantaine; obligation de se laver les 
 mains à l’entrée des départements, surveillés par des agents de sécurité. » MB2I
 « (Épidémie de) C. difficile; certaines unités de soins en isolement, soit tout le 
 monde qui côtoyait des patients étaient en jaquettes, gants et masques. » MC7I
 « Durant le SRAS à Toronto, développement d’un plan stratégique au cas où 
 nous devrions admettre un patient infecté (…). » MC7I
 « C. difficile où certains étages ont dû être fermés aux visiteurs et aux employés 
 sur la liste de rappel. Nous avions pris des mesures très strictes. » MC6B
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« (…) il s’agissait de mettre en place des mesures d’hygiène strictes afin de créer 
 une barrière sanitaire. C’était intéressant d’observer les différentes attitudes et 
 comportements en rapport avec de telles mesures. » MC2I
 « Épidémie de C. difficile et de gastro. Augmentation du nombre de personnes 
infectées sur mon unité de travail. Plusieurs obligations par rapport à la 
protection des patients et des autres employés. » MB3T
 « It was unexpected. With my experience in the past training in Hong Kong as a 
 nurse, I was able to recall what I was taught in isolation technique and how to 
 stop the spread of the infection. I was under stress but I knew how and what to do 
 to prevent my self from getting sick at that time. Most of my worries were how to 
 educate the public to stop the spread and protect their selves properly. » TC6
 « (During) SARS quarantined, I was unable to get groceries by e-mail; groceries 
 delivered through computer order. (And then) delivery refused to enter the 
 house. » TN5
 « I was quarantined at home for 10 days. At work we had to wear mask, gowns, 
 goggles and have temperature taken daily (…) » TR1
Ensuite, pour la deuxième question, nous avons demandé aux participants de préciser ce 
que symbolisait un professionnel essentiel de la santé (PES) et quelles responsabilités lui 
incombaient. Il y a eu 51 réponses codées pour les 31 participants. Les réponses ont été 
séparées en deux catégories; celles qui spécifient un rôle au PES et celles qui lui 
attribuent certaines responsabilités. Dans la première catégorie, 22 réponses sur 36 
insistent sur l’importance du lien direct avec le patient, principalement lorsqu’il y a 
traitement et application des soins corporels. Un total de 11 réponses sur 36 accorde de 
l’importance au lien semi-direct avec le patient, principalement pour l’entretien des lieux 
et du service d’alimentation. Finalement, seulement trois participants ont inclus dans 
leur définition les professionnels avec un lien indirect avec le patient, c’est-à-dire les 
services d’administration de l’hôpital. Pour la deuxième catégorie de réponses, huit 
réponses sur 15 suggèrent qu’un PES doit avoir les connaissances et compétences 
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professionnelles pour assurer le bien-être des patients, être bien informé et être 
respectueux de l’éthique et la déontologique professionnelle. Les sept autres réponses de 
cette catégorie insistent sur le devoir d’un PES de se protéger adéquatement, pour lui-
même, sa famille et les patients.  
À la troisième question, nous avons interrogé tous les participants sur les mesures de 
prévention existantes et efficaces en cas de pandémie, à savoir si la prophylaxie à elle 
seule représentait la solution à la crise. Il y a 27 participants qui ont catégoriquement 
répondu que non, les antiviraux n’étaient pas l’unique solution et les quatre autres ont 
rétorqué ne croire qu’à la prophylaxie. De ceux qui croient en d’autres moyens que la 
prophylaxie, 26 réponses ont été données en faveur des techniques d’hygiène stricts 
(isolement, lavage des mains et réduction des contacts physiques) et de l’équipement de 
base (gant, masque, jaquette, etc.), alors que 18 réponses ont précisé l’importance de la 
formation, de l’éducation et de la communication. Un participant pouvait donner plus 
d’une réponse à cette question. 
Finalement, pour la quatrième et cinquième question, nous avons suggéré deux mises en 
situation aux groupes de discussion. La première mise en situation suppose une crise 
sanitaire, c'est-à-dire une pandémie d’influenza de virulence moyenne, où leur centre 
hospitalier respectif dispose d’antiviraux et exhorte tous ses PES de les prendre jusqu'à 
nouvel ordre, selon la posologie en vigueur. Des 31 participants, 24 ont répondu que oui 
ils les prendraient. Par responsabilité professionnelle et sociale, 22 réponses et parce que 
c’est recommandé par leur administration, cinq réponses. Toutefois, sept d’entre eux ont 
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exprimé leur retenue à cette condition puisqu’ils sont incertains quant aux effets 
secondaires potentiels et à l’efficacité réelle de ce médicament en cas de pandémie.  
Extraits :
 « Faire preuve de professionnalisme, de l’éthique professionnelle. Respect de soi 
 et de notre communauté. » MB2I
 « Oui, je pense que dans mon métier il faut penser que nous sommes en contact 
 avec des humains fragiles et que de leur amener nos virus…est un manque 
 flagrant de respect. » MC6B
 «Cela dépendrait des effets secondaires dont je m’informerais avant. » MA1T
 « Oui je les prendrais, mais je ne crois pas à l’efficacité de ces choses là. » 
MA81
 « If all risks and benefits had been researched and, it was recommended by 
 WHO,  Health Canada or Public health, then yes I would. » TR1
 « I’m not sure. It doesn’t provide immunity against the H5N1. So I probably 
 wouldn’t take it. It also has major side effects that I might not like at all. » TN4
 « I would always take the medication as recommended. But to think that you are 
 protected while your family is not is a terrible psychological burden. » TP7
La deuxième mise en situation suppose toujours une crise sanitaire, une pandémie 
d’influenza de virulence moyenne, mais où, cette fois, leur centre hospitalier respectif ne 
dispose pas d’antiviraux pour ses PES. Nous leur avons donc demandé s’ils iraient 
travailler quand même, avec cette condition. Premièrement, des 31 participants, 13 ont 
précisé qu’ils iraient travailler tout de même, puisqu’il s’agissait de leur responsabilité 
professionnelle et que de toute façon, il y avait d’autres mesures préventives auxquelles 
ils avaient confiance. De plus, certains ont souligné qu’une réserve d’antiviraux pour le 
traitement était à leur disposition s’ils tombaient malades. Cinq autres participants 
semblaient indécis, leur réponse définitive étant dépendante de plusieurs facteurs, dont la 
virulence de la souche, la gravité de la situation, l’état psychologique des employés et le 
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niveau d’organisation de leur hôpital face à cette crise. Finalement, les 13 participants 
restants ont répondu qu’il était irresponsable de la part de leur institution d’exiger de ses 
employés de travailler sans les antiviraux pour la prophylaxie pendant une pandémie.  
Extraits :
 « Oui, pour aller travailler même sans prise d’antiviraux. Pourquoi? Parce qu’il 
 y a une réserve au cas où je tombe malade. » MA5B
 « Non, je resterais à la maison et irait voir mon médecin pour me faire prescrire 
 des antiviraux. » MA9I
 « J’irais travailler quand même. On appliquerait plus scrupuleusement les 
 préventions de bases. » MB2I
 « Je suis indécise. J’aurais très peur. Mon rôle justifierait-il que je m’expose? » 
MA1T
 «  Je ne suis pas sure que j’irais travailler. Est-ce raisonnable de nous demander 
 de donner des soins si on ne nous protège pas? » MA2I
 « Oui, le sens du devoir étant très important pour moi, mais il serait très 
 important que mon établissement me rassure quant à la mise en place de mesures 
 préventives. » MC2I
 « J’irais chercher mes antiviraux dans un autre établissement. Mais si je 
 considère que la virulence est assez importante (…), je crois que je resterais chez 
 nous. » MB1E
 « Non, car je m’occupe de mes grands-parents âgés et je ne voudrais pas les 
 infecter. » MB3T
 « No, I have decided never to put my self in that situation again. » TN5
 « I will check with my workplace policy. If it requires to take antiviral but is not 
 offered, I will not work. » TC6
 « I probably would not because I would be scared for my family. » TR2
 « (…) I would mostly quit, if the employer did not look after their employees. » 
TN3
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LES VALEURS 
Le troisième et dernier exercice de la deuxième partie propose une analyse des 
principales valeurs que l’on retrouve généralement en jeu lors de crises sanitaires 
(Massé, 2003). Les participants devaient placer en ordre croissant d’importance (1 à 5) 
les groupements de valeurs par rapport à la priorité, selon eux, qu’ils prenaient dans 
l’établissement de mesures d’urgence pour réagir à une pandémie d’influenza. La mise 
en situation ici était le cas de la création d’une réserve d’antiviraux pour la prévention. 
 (i)  Minimisation des torts faits aux individus 
Respect de l’expertise, prudence, précaution 
(ii) Primauté du bien commun 
Solidarité, empathie, responsabilité communautaire 
(iii) Respect du droit à l’autodétermination 
Autonomie, discipline personnelle, libre choix
(iv) Devoir de protection par l’État 
Stabilité sociale, protection des vulnérables, sécurité 
(v) Souci d’efficacité dans l’utilisation des ressources collectives 
Coût-efficacité, productivité, équité 
Un seul participant n’a pas répondu à cette question. Il y a donc 30 réponses à cette 
question. L’ordre de l’importance des valeurs est représenté dans le tableau I (p. 41) à la 
dernière rangée.
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Tableau I 
 Fréquence de l’importance des groupements de valeurs  
Valeurs 
Importance
(i)
Minimiser
les torts 
(ii)
Bien
commun
(iii)
Droit 
autonomie
(iv)
Protection 
par l’État  
(v) 
Équité
ressources 
1 3 11 1 13 2 
2 8 5 1 8 8 
3 10 6 4 6 4 
4 7 7 9 3 4 
5 2 1 15 0 12 
Ordre 3 2 5 1 4
Pour déterminer l’ordre d’importance de chaque groupement de valeurs, deux 
applications ont été faites. Premièrement, les groupements de valeurs ont été classés en 
commençant par celui qui était le plus représenté par le premier niveau d’importance, le 
deuxième niveau d’importance et ainsi de suite. Toutefois, si plusieurs groupements de 
valeurs possèdent une valeur identique ou semblable pour un même niveau 
d’importance, par exemple le niveau 2, 3 et 4, la direction du degré d’importance est 
considérée pour ce groupement.  
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LE POIDS ET L’IMPORTANCE DES CRITÈRES 
La troisième partie du questionnaire représente le moment crucial de la séance. Cet 
exercice interactif est un peu plus compliqué que les précédents, puisqu’il s’agit 
d’attribuer un poids relatif et une importance relative à chaque critère, selon les 
catégories prioritaires aux antiviraux (voir appendice F).  
Selon notre définition, le besoin est le critère fondé sur le risque de conséquences graves 
pour la santé individuelle ou de la population. Dans le cas d’une pandémie d’influenza, 
ce critère pouvait être pris en considération prioritairement pour les individus infectés 
par l’influenza, les personnes vulnérables (malades, enfants et personnes âgées) et les 
PES. D’autres catégories à prioriser ont été suggérées par les participants, mais elles 
n’ont pas été retenues dans les calculs afin de garder l’homogénéité de nos catégories1.
L’équité est le critère qui prend en considération les disparités de santé ou d’état social 
pour les individus qui, dans le cas d’une pandémie d’influenza, pourraient être fortement 
désavantagés dans la société. Ce critère pouvait être pris en considération prioritairement 
pour les individus infectés par l’influenza, les personnes vulnérables (malades, enfants et 
personnes âgées) et les PES2.
1 Les groupes suggérés pour ce critère étaient, en ordre croissant de fréquence : les policiers, les Centres 
de la petite enfance (CPE), les pharmaciens, la population en générale, les ambulanciers et les pompiers et 
les membres immédiats de la famille des PES.
2 Les catégories suggérées : les itinérants, les toxicomanes, les CPE et les pharmaciens. 
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La contribution est le critère qui porte une attention particulière aux individus qui 
seront plus sollicités que d’autres à cause de la nature de leur profession face à l’effort 
pandémique. Dans le cas d’une pandémie d’influenza, ce critère pouvait être pris en 
considération prioritairement pour les PES, les policiers, pompiers et les ambulanciers3.
Le mérite scientifique est le critère qui se veut un examen des évidences scientifiques 
pour permettre la priorisation des groupes vulnérables dans le cas d’une pandémie. Étant 
donné le peu d’études quant à l’efficacité réelle de la prophylaxie par rapport au 
traitement, ce critère pouvait être pris en considération prioritairement pour les familles 
des individus infectés par l’influenza, les personnes vulnérables (malades, enfants et 
personnes âgées) et les PES4.
Le dernier critère propose de considérer les coûts inhérents à l’utilisation d’antiviraux. 
Par exemple, il a été déterminé que les coûts de prévention liés à la prophylaxie pour un 
individu sont cinq fois plus élevés que pour le traitement.
Le participant doit, pour chaque critère, indiquer le poids de chacune de ces catégories à 
la verticale et ensuite, à l’horizontale, son importance. Pour des fins de représentation, 
les priorités 1 et 3 ont été inversées lors du calcul à partir du questionnaire et un quotient 
inversement proportionnel (de 5 à 1) pour l’importance fut attribué à chaque résultat afin 
de lui donner un poids représentatif. Par exemple, sur le questionnaire d’un participant, 
3 Les catégories soulevées : Les CPE, les enseignants, les soins à domicile, les CHSLD, les agents de 
sécurité, les pharmaciens, les médias au front, les services de pastorale et les bénévoles dans les hôpitaux. 
4 Les autres catégories : la famille des PES, les personnes vulnérables de la famille des individus infectés 
et les prisonniers.  
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pour le critère du besoin, la catégorie PES est le groupe prioritaire par rapport aux deux 
autres catégories (priorité 1), et son importance est maximum (importance 1). Lors du 
calcul statistique, sa priorité est changée à 3 et ce nombre est multiplié par le facteur 5, 
ce qui donne un poids de 15 à ce résultat. Plus le résultat est élevé, plus le poids le sera. 
L’initiative de cette pondération a été développée par l’auteure. Puisqu’il s’agit 
simplement de déterminer le poids d’un critère par rapport à un autre, ce système 
convient aux résultats recherchés. En effet, puisque le même facteur est appliqué pour 
toutes les réponses des participants, ceci permet d’avoir la valeur de l’importance et le 
poids dans un même résultat pour un critère donné.  
L’importance des catégories de personnes 
Le total des points attribués par catégories dans le tableau II (p. 46) est divisé par le 
nombre de catégories où il est présent, ce qui a permis de déterminer l’ordre relatif de 
toutes les catégories avec leur moyenne. De plus, en regardant chaque critère (ligne 
horizontale), il est possible de déterminer quel groupe de personnes est le plus important 
pour ce dernier. Par exemple, pour le critère du besoin, c’est les PES qui sont le plus 
représentés. La catégorie des personnes infectées par l’influenza n’est pas, selon nous, 
appropriée pour la problématique de l’utilisation d’antiviraux pour la prophylaxie. Cette 
catégorie a été établie au début de notre étude et donc insérée dans le questionnaire, mais 
elle ne fait pas partie de la discussion et ses résultats ne sont pas visibles dans les 
tableaux. Toutefois, au cours de la recherche, nous avons réalisé que la famille des 
individus infectés était une catégorie plus pertinente à l’activité de priorisation. Cette 
catégorie de personnes a été évaluée par tous les participants pour le critère du mérite 
scientifique seulement.   
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Le poids relatif des critères 
Le poids relatif de chacun des critères (tableau III p. 46) a été calculé à partir de la 
sommation de chacune des lignes horizontales du tableau II, chacune de ces lignes 
représentant un critère. Ensuite, ce chiffre est divisé par son nombre de catégories. Par 
exemple, dans le tableau III, le critère du besoin a un poids absolu de 678 si l’on 
additionne toutes les valeurs pour les deux catégories. Si on divise ce nombre par deux, 
on obtient le poids relatif du critère du besoin.
L’importance absolue des critères 
En fonction des définitions de la section précédente, les participants devaient placer en 
ordre croissant les cinq critères par rapport à l’importance (de 1 à 5), selon eux, qu’ils 
revêtaient dans le processus de priorisation de groupes récipiendaires d’antiviraux pour 
la prophylaxie lors d’une pandémie d’influenza (tableau IV, p. 46). Pour déterminer 
l’ordre d’importance de chaque critère, les critères ont été classés en commençant par 
celui qui était le plus représenté par le premier niveau d’importance, le deuxième niveau 
d’importance et ainsi de suite. La direction du degré d’importance est aussi considérée 
pour déterminer l’ordre. 
Le cinquième critère du cadre éthique, les coûts, ne faisaient pas partie de l’exercice 
précédent, puisque nous croyions qu’il était hors de notre portée d’évaluer l’étendue des 
aspects budgétaires et monétaires dans le cadre de cette étude. Toutefois, ce critère 
représente une dimension fondamentale dans l’établissement de priorité dans l’allocation 
de ressources limitées, et nous avons tout de même présenté ce critère aux participants, 
de manière brève, afin qu’ils puissent le comparer aux autres. 
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Tableau II
Fréquence des catégories pour chaque critère
Catégories 
Critères
Personnes
vulnérables 
Personnel
Essentiel
de la santé 
Policier 
Pompier
Ambulanciers 
Famille 
 individus 
infectés
Besoin 302 376 0 0 
Équité 410 268 0 0 
Contribution 0 365 298 0 
Mérite sc. 195 206 0 251 
Somme 907 1215 298 251 
Moyenne 302.33 303.75 298.00 251 
Ordre 2 1 3 4
Tableau III 
 Poids relatif des critères
Critères
Statistiques
Besoin Équité Contribution 
Mérite
scientifique
Somme 678 678 663 652 
Moyenne 339 339 332 217 
Ordre 1 1 2 3 
Tableau IV 
Fréquences de chaque niveau d’importance des critères  
Critères
Importance
Coûts Besoin Équité Contribution 
Mérite
scientifique
1 6 13 2 4 6 
2 6 9 6 8 2 
3 5 7 10 7 2 
4 6 2 7 8 8 
5 8 0 6 4 13 
Ordre 4 1 3 2 5
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PROPHYLAXIE 
Pour terminer l’exercice, il était demandé aux participants, suite aux discussions, 
d’émettre un avis final sur la création d’une réserve d’antiviraux pour la prévention afin 
que le personnel essentiel de la santé et les autres groupes vulnérables puissent y avoir 
accès dans le cas d’une pandémie d’influenza au Canada. Sur la totalité des 31 
participants, seulement quatre participants ont répondu non à la création d’une réserve. 
APPRÉCIATION DE LA SÉANCE 
Afin de clore la séance et de récolter le maximum de réflexions sur l’exercice de la 
journée, nous avons terminé le questionnaire avec trois questions à court développement 
portant sur le déroulement et la pertinence de la séance. Les réponses ont été codées 
selon le même système préalablement établi (voir appendice J). 
Tout d’abord, pour l’ensemble des participants, l’information scientifique et éthique a 
été l’aspect le plus apprécié de la rencontre. L’interaction entre les participants et le 
respect mutuel furent aussi estimés, grâce à l’efficacité des modérateurs. L’importance 
accordée à la parole des PES fut soulignée comme un point fort de la session. 
Ensuite, l’information sur la grippe, la pandémie et les valeurs véhiculées en temps de 
crise ont été, pour les PES, les notions les plus importantes abordées pendant les 
rencontres, et les plus méconnues dans leur profession. La complexité du processus 
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décisionnel et l’existence d’une préparation pandémique étaient, à l’étonnement de 
plusieurs, inconnues jusqu’au moment de la rencontre. 
Finalement, aucun doute n’a été formulé quant à la pertinence des sessions de 
discussion. Plusieurs participants ont suggéré que de tels exercices soient disponibles 
pour l’ensemble des professionnels en santé au Canada. Toutefois, la majorité des 
participants aurait préféré l’horaire de la séance moins chargé et une simplification de 
l’exercice sur les critères qui, selon eux, étaient un peu trop théoriques pour ce genre de 
rencontre.
4. Discussion 
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DISCUSSION
Cette section reprend les résultats de l’étude afin qu’ils soient interprétés et comparés à 
la littérature courante. Nous définissons la nature d’un professionnel essentiel de la santé 
et l’importance des valeurs qu’il considère en cas de pandémie. Nous présentons ensuite 
leur position quant à la prise d’antiviraux, à la création d’une réserve pour la 
prophylaxie, à l’utilisation des autres mesures de protection non pharmaceutique puis 
finalement, au poids et à l’importance attribuée à nos critères. 
LES LIMITES D’UN PROFESSIONNEL ESSENTIEL DE LA SANTÉ 
Les participants des deux groupes ont été choisis spécifiquement pour leur expérience 
quant à une situation d’urgence sanitaire. Les participants de Montréal ont presque tous 
vécu une situation de crise dans leur milieu de travail, sans toutefois être soumis 
professionnellement à un épisode équivalent à celui du SRAS. Tous les participants de 
Toronto ont, pour leur part, été profondément impliqués dans cette crise, et nous croyons 
qu’ils n’auront probablement pas les mêmes attentes et réactions face à un nouvel 
épisode du même calibre en matière de préparation. En effet, depuis 2003, les études sur 
les impacts psychologiques du SRAS sur les PES sont de plus en plus nombreuses (Koh
et al., 2003; Singer et al., 2003; Hawryluck et al., 2004; Nickell et al., 2004; Ries, 2004; 
Upshur, 2005; Gostin et al., 2006; Bensimon & Upshur, 2007; Cheong et al., 2007; 
Amaratunga et al., 2008; Styra et al., 2008).  Ces études ont, entre autres, conclu que le 
stress vécu par les travailleurs en temps de crise apportait de la confusion lors du 
diagnostic, ce qui pouvait briser la chaîne de traitement et de consultation (Amaratunga
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et al., 2008). La stigmatisation et l’ostracisme, perpétrées par leur communauté et leurs 
proches, furent ressentis par plusieurs PES travaillants durant le SRAS (Nickell et al.,
2004; Cheong et al., 2007; Styra et al., 2008). De plus, la quarantaine imposée et 
l’isolation sociale furent les méthodes utilisées les plus controversées, malgré qu’elles 
aient été reconnues comme les interventions qui ont permis d’arrêter et de contrôler le 
virus du SRAS à Toronto (Hawryluck et al., 2004; Gostin et al., 2006; Bensimon & 
Upshur, 2007).
Toutefois, il est important de souligner que la crise du SRAS ne peut se comparer 
parfaitement à celle d’une pandémie d’influenza, puisque les virus ne se ressemblent pas 
et ne suivent pas les mêmes modèles d’infection et de propagation. Une comparaison des 
résultats obtenus entre les participants de Montréal et de Toronto aurait été très 
intéressante à faire si nous avions pu obtenir davantage de participants à Toronto. De ce 
fait, le vécu et l’expérience des participants des deux groupes se retrouvent dans un 
même ensemble, ce qui enrichit et diversifie tout de même les réponses globales de notre 
étude.
Avant même de s’interroger sur l’admissibilité des PES à une réserve d’antiviraux pour 
la prophylaxie, il faut savoir quels professionnels s’inscrivent dans ce groupe. Pour 
l’instant, le seul critère disponible pour délimiter cette communauté est la distance à 
laquelle un professionnel, dans l’exécution de ses fonctions, se retrouve avec un patient. 
Pour qu’un professionnel soit considéré essentiel ou de première ligne, il doit être à deux 
mètres ou moins de ce dernier selon les dernières consignes de l’Agence de santé 
publique du Canada (Canada, 2006). Cette définition, composée d’un seul critère 
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d’inclusion, est légèrement ambiguë puisque un professionnel de la santé, essentiel ou 
non selon ce critère, ne se limite pas qu’au contact du patient et sa relation d’aide est 
plus complexe. Il est à prévoir que si les limites de ce groupe ne sont pas clairement 
définies, justifiées et approuvées par tous les professionnels de la santé et le reste de la 
communauté, des conflits pourraient survenir au moment de l’attribution d’antiviraux 
lors d’une éventuelle pandémie. Nous avons alors cru important de demander à nos 
participants de nous définir, en quelques mots, ce que représente un PES selon eux.  
De manière générale, les réponses des participants ont été scindées en deux catégories, 
celles imputables au rôle d’un PES et celles relevant de ses responsabilités. Il y a 36 
réponses sur 51 qui accordent beaucoup d’importance à la première catégorie, avec 
l’élément dominant qui est le contact direct avec un patient, lorsqu’il y a traitement et 
application des mesures d’hygiène. Le critère de distance établi par l’Agence de santé 
publique est donc, d’après nous, en concordance avec l’opinion des participants. 
Toutefois, plusieurs participants ont aussi inclus dans leur définition un lien semi-direct
et quelques uns un lien indirect avec le patient. C’est-à-dire que les membres qui ont 
comme rôle d’assurer l’hygiène et la propreté des lieux, la désinfection du matériel et 
l’alimentation des patients et du personnel sont tout aussi importants. À un extrême on y 
retrouve même les employés de l’administration de l’hôpital, puisque sans eux, la 
cohérence de tous les employés, PES ou non, ne serait pas possible. Par exemple, 
l’acheminement des dossiers et leur archivage sont des tâches essentielles que les 
médecins ou infirmières ne pourraient pas assumer en temps de crise.   
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Des participants qui ont répondu en insistant sur la deuxième catégorie, 15 réponses sur 
51 mettent l’emphase sur les compétences requises et sur la responsabilité 
professionnelle imputable aux PES, c'est-à-dire sur la qualité des soins dispensés et sur 
les responsabilités éthiques et déontologiques qui leur reviennent. Par exemple, un PES 
se doit de faire tout ce qui est en sa capacité pour soigner ou atténuer la maladie chez un 
patient jusque dans la limite du possible et respecter l’attribution des tâches qui lui 
incombent. Cet aspect de leur code déontologique du travail, mieux connu sous le nom 
de duty-to-care, n’a pas été adapté à la nature et l’étendue de leur devoir en temps de 
crise (Bevan & Upshur, 2003; Emanuel, 2003; Masur et al., 2003; Reid, 2005; 
Ruderman et al., 2006; Sokol, 2006; Bensimon et al., 2007). De plus, Shaw, Chilcot, 
Hansen et Winzenberg suggèrent que la détermination du devoir des PES relève des 
gouvernements. En effet, ceux-ci doivent leur fournir la formation, l’éducation et 
l’équipement nécessaires afin d’être en mesure de répondre aux attentes de la société 
lors d’évènements qui sortent du cadre habituel de leurs fonctions (Shaw et al., 2006). 
Le deuxième aspect soulevé a rapport aux compétences professionnelles requises pour 
assurer le bien-être des patients. Selon les participants concernés, un PES doit être bien 
informé, respectueux et savoir comment se protéger adéquatement afin de ne pas 
aggraver une situation. Par exemple, une infirmière qui n’applique pas les règles de 
bases, comme se laver les mains entre les visites aux patients, ne devrait pas être 
considérée comme essentielle puisqu’elle représente un risque pour les patients et à elle-
même. 
Les précisions apportées à la définition d’un PES par nos participants sont davantage 
idéologiques que pratiques. Il est concevable et souhaitable qu’un PES soit responsable 
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vis-à-vis ses collègues et ses patients, qu’il respecte son code déontologique et qu’il soit 
compétent. Toutefois, il serait tout à fait impossible d’utiliser ces critères pour définir 
quels professionnels de la santé sont essentiels ou non, et donc éligibles ou non aux 
antiviraux pour la prophylaxie. L’étude de chaque dossier pour tous les professionnels 
de la santé d’un même établissement représenterait une somme de temps considérable, 
en plus d’être à haut risque de libre interprétation par les employés affectés à cette tâche. 
En effet, en temps de crise, il pourrait s’avérer délicat de procéder à une telle sélection, 
puisque tous les professionnels de la santé, essentiels ou non, seront nécessaires. Ceux 
qui sont en contact direct avec des patients, mais dont l’étude du dossier les déclasse de 
la catégorie essentielle, pourraient très bien refuser une telle décision, ce qui aurait pour 
conséquence d’envenimer le climat de travail. 
Nous croyons donc que le critère de distance établi par l’Agence de santé publique est 
plus propice à l’établissement d’une catégorie de professionnels essentiels, d’autant plus 
que la notion de distance, entre un patient infecté et un PES, est la plus dangereuse pour 
le risque d’infection. Toutefois, les rôles et responsabilités identifiés par nos participants 
représentent des éléments intéressants pour une éventuelle définition phare de ce que 
devrait être un PES, non pas pour des fins de discrimination, mais comme référence pour 
la profession. 
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LES VALEURS EN TEMPS DE CRISE 
Par la suite, nous nous sommes intéressés aux valeurs les plus importantes à considérer 
d’après eux en temps de crise (se référer aux définitions de la section Notre étude, p.20). 
Celle qui se retrouve en haut du classement, suivi de près par la primauté du bien 
commun, est le devoir de protection de la société par l’État. Ces observations reflètent 
bien les valeurs qui sont véhiculées dans notre système de santé publique actuel. La 
solidarité, la responsabilité communautaire, la stabilité sociale, la protection des 
vulnérables et la sécurité sont des valeurs dont leur influence doit être reconnue, puisque 
c’est l’un des préalables à l’élaboration d’une cadre éthique (Massé, 2003).
En effet, la solidarité entre les employés du centre hospitalier, l’empathie pour les PES 
travaillant et la responsabilité communautaire ont été durement affectées pendant le 
SRAS. Les participants de Toronto y ont fait référence à plusieurs moments durant la 
session. Notamment en exprimant le manque de responsabilité de la part des membres 
de l’administration qui les ont abandonnés au plus dur de la crise, et de la difficulté à 
obtenir des services essentiels lorsqu’ils étaient en quarantaine ou isolés à la maison de 
la part de leur communauté ou des services gouvernementaux. Il est aussi intéressant de 
noter que le droit à l’autonomie s’est retrouvé en fin de classement. Le libre-choix et 
l’autodétermination ont pourtant une place prépondérante dans la société canadienne, 
surtout dans la sphère politique. Aucune déduction statistique ne peut être faite de ce 
résultat, mais une réflexion peut tout de même être initiée quant à l’importance que peut 
prendre l’État par rapport à l’autonomie en temps de crise. 
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PRENDRE OU NE PAS PRENDRE LES ANTIVIRAUX? 
Les mises en situation ont permis aux participants de se mettre en contexte et d’exprimer 
leur choix et leur peur, de manière très humaine, quant à une éventuelle réalité de ces 
situations. Il va sans dire que de tels exercices ne permettent pas de rendre à la réalité ce 
qu’elle serait vraiment le moment venu, mais ils peuvent tout de même donner 
l’occasion aux travailleurs d’entrevoir des conditions jusqu’alors non envisagées.  
La première situation supposait l’arrivée d’une pandémie d’impact moyen, où les centres 
hospitaliers disposaient d’une réserve d’antiviraux pour la prophylaxie. L’administration 
de leurs centres respectifs obligeait ses PES à prendre les doses requises pour la 
prévention. Nous avons été surpris de constater qu’une telle situation ne convenait pas à 
tous les participants. Il aurait été justifié de croire que l’accès aux antiviraux, obligatoire 
pour tous les PES, était la situation idéale pour eux. L’étonnement est venu de la part de 
sept participants qui ont émis un doute sur l’efficacité réelle de ce médicament en cas de 
pandémie et des effets secondaires possibles, refusant donc de prendre les antiviraux. De 
plus, un participant indécis a manifesté une barrière psychologique difficile à surpasser 
pour lui; avoir accès à la prévention pharmaceutique et non les membres de sa famille 
proche. Des affirmations semblables ont été relevées de la part des participants lors 
d’une étude à grande échelle à travers le Canada par l’Agence de santé publique (EKOS, 
2006).
Des réactions similaires ont aussi été relevées dans plusieurs autres études où les PES, à 
la suite du SRAS, avaient reconnu avoir eu peur non seulement pour leur propre vie, 
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mais aussi pour celle de leur famille et amis proches (Koh et al., 2003; Nickell et al.,
2004; Tam et al., 2004; Cheong et al., 2007). Puisque trois des sept participants qui ont 
répondu non à la première situation venaient du groupe de Toronto, nous soupçonnons 
que les participants de Toronto ont probablement plus de facilité à se projeter dans un 
contexte semblable et sont davantage critiques du système de santé. Puisqu’ils étaient 
quelques-uns à Toronto à être désillusionnés par rapport aux agissements et mesures de 
leur centre hospitalier lors de la crise du SRAS, il n’est pas surprenant qu’environ la 
moitié du groupe de Toronto demeure sur ses gardes quant aux directives de 
l’administration, même si elles semblent à leur avantage. Quant aux participants restants, 
24 ont répondu qu’ils prendraient les antiviraux, principalement par responsabilité 
professionnelle et sociale et parce que c’était recommandé par leur administration. 
La deuxième mise en situation se positionnait à l’antipode de la première. Leurs centres 
hospitaliers respectifs, toujours aux prises avec une pandémie d’influenza de virulence 
moyenne, ne disposaient pas d’une réserve d’antiviraux cette fois-ci. Par contre, ils 
exigeaient tout de même de leurs employés la présence assidue au travail. Les réponses 
furent beaucoup plus divisées que dans la première situation. Il y a 13 participants qui 
ont précisé vouloir travailler tout de même, puisqu’il s’agissait de leur responsabilité 
professionnelle et que de toute façon, il y avait d’autres mesures préventives auxquelles 
ils avaient confiance. De plus, certains ont souligné qu’une réserve d’antiviraux pour le 
traitement était à leur disposition s’ils tombaient malades. Par contre, 13 autres 
participants ont répondu qu’il était irresponsable de la part de leur institution d’exiger de 
ses employés de travailler sans les antiviraux pour la prophylaxie pendant une pandémie. 
Un membre a même précisé qu’il ne retournerait pas auprès de sa famille afin de 
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diminuer les risques d’infection. Des chercheurs ont rapporté, pour une étude semblable 
auprès de PES, que plus de la moitié des répondants affirmait ne pas vouloir se présenter 
au travail en cas de pandémie (Balicer et al., 2006). Qureshi a pour sa part précisé que 
cette déclinaison était plus probable pour les cas de pandémie que pour les autres types 
de catastrophes (Qureshi et al., 2005).
Les cinq autres participants semblaient indécis, leur réponse définitive étant dépendante 
de plusieurs facteurs, dont la virulence de la souche, la gravité de la situation, l’état 
psychologique des employés et le niveau d’organisation de leur hôpital face à cette crise. 
Lorsque Cheong a interrogé les PES de la région de Hong Kong, fortement touchée par 
le SRAS, 70% des participants ont affirmé ne pas vouloir quitter leur emploi dans le cas 
d’une pandémie d’influenza et désiraient s’occuper des patients tout de même. De plus, 
47.7% des répondants ont même affirmé qu’il était acceptable pour leurs collègues de 
travail de vouloir quitter parce qu’ils avaient peur et ils ne les jugeaient pas pour leur 
décision (Cheong et al., 2007). Une autre étude en Australie a obtenu des résultats 
similaires dans lesquels les PES étaient prêts à se rendre au travail dans ces conditions. 
Renoncer à ses responsabilités, d’après eux, serait irresponsable et signifierait l’abandon 
des patients et des collègues (Shaw et al., 2006).
Il est intéressant de regarder le profil de réponses de nos participants d’une situation à 
l’autre. Tout d’abord, les sept participants qui refusent de prendre des antiviraux malgré 
une réserve à leur disposition demeurent constants dans leur décision puisqu’ils sont 
tous prêts à travailler même si leur établissement n’en fournit pas. Ensuite, il y a six 
participants pour qui les antiviraux ne sont pas obligatoires; si leur centre hospitalier 
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dispose d’une réserve, ils en prennent, s’ils n’en ont pas, ils remplissent leurs tâches 
professionnelles quand même. Il y en a cinq qui sont indécis; ils prennent les antiviraux 
s’il y en a, mais ne savent pas s’ils iraient travailler sans y avoir accès. Finalement, les 
13 participants restant disent vouloir prendre absolument les antiviraux fournis, 
puisqu’ils ne veulent pas aller travailler si leur centre n’en dispose pas. Nous ne pouvons 
pas établir de corrélation à partir de ces résultats, mais il est probable que cette 
répartition soit tout aussi partagée dans un échantillon plus grand. Dans un tel cas, il 
serait recommandable qu’une investigation plus poussée soit réalisée sur cette question 
avant que des investissements massifs, évitables ou répartis différemment, soient faits 
pour la création d’une réserve d’antiviraux dans les centres hospitaliers. 
CRÉER UNE RÉSERVE POUR LE TRAITEMENT OU LA PRÉVENTION? 
Malgré les résultats de la section précédente, tous les participants des deux groupes, sauf 
quatre, sont en faveur d’une réserve canadienne d’antiviraux pour la prophylaxie en cas 
de pandémie d’influenza. Des modèles mathématiques récents ont démontré, suite à des 
simulations avancées, que les mécanismes de distribution des antiviraux les plus 
efficaces en temps de pandémie d’influenza devaient se concentrer sur la prévention 
plutôt que le traitement (Barnes et al., 2007; McCaw & McVernon, 2007). Selon eux, le 
traitement par antiviraux ne serait pas en mesure de réduire significativement le taux 
d’attaque du virus dans la population. Il est toutefois important de préciser que ces 
simulations ont été faites en prenant comme axiome que si les antiviraux étaient 
actuellement efficaces pour les souches de la grippe saisonnière, ils devraient l’être aussi 
pour la souche pandémique. Or, cette affirmation ne peut être confirmée jusqu’à 
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l’apparition de cette dite souche. Swaminathan, dans ses simulations, a toutefois 
considéré les limites physiques et monétaires de l’établissement d’une réserve 
d’antiviraux pour la prophylaxie. Il a pu établir que l’obtention d’une réserve de MPI 
(mesure de protection individuelle) suffisant permettait de limiter la réserve d’antiviraux 
pour la prévention à une utilisation restreinte pour les personnes lourdement exposées au 
virus, par exemple, et grandement vulnérables à ce dernier (Swaminathan et al., 2007). 
LES MESURES DE PROTECTION NON PHARMACEUTIQUE 
Outre les antiviraux, il existe d’autres mesures de protection et de prévention contre une 
pandémie d’influenza en attendant un vaccin contre la nouvelle souche. Le MPI pour les 
travailleurs en santé est constitué principalement de doubles gants, de blouses d’hôpital 
double, de respirateurs, de lunettes protectrices et de masque faciaux (Amaratunga et al.,
2008). L’autre catégorie de mesure de protection non pharmaceutique regroupe les 
techniques comme la quarantaine, l’isolation sociale et le lavage fréquent des mains. 
Nous voulions connaître l’opinion de nos participants sur l’efficacité de ces mesures et 
la confiance qu’ils leur attribuent et si, d’après eux, seuls les antiviraux permettaient une 
protection efficace jusqu’à l’obtention du vaccin contre la souche virale pandémique.  
Il y a 27 participants qui ont catégoriquement répondu que non, les antiviraux n’étaient 
pas l’unique solution et les quatre autres ont rétorqué ne croire qu’à la prophylaxie 
pharmaceutique. De ceux qui croient en d’autres moyens que la prophylaxie 
pharmaceutique, 26 réponses ont été données en faveur des techniques d’hygiène stricts 
(isolement, lavage des mains et réduction des contacts physiques) et de l’équipement de 
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base (gant, masque, jaquette, etc.), alors que 18 réponses ont précisé l’importance à 
accorder à la formation, l’éducation et la communication. Les participants qui ont 
répondu que les antiviraux permettent une protection suffisante en laquelle ils avaient 
davantage confiance proviennent tous du groupe de Toronto. 
Pour certains participants à Toronto, les accessoires de protection dans le cas du SRAS 
n’ont pas fait l’unanimité. En effet, le port de ce matériel en permanence fut accablant à 
cause de l’augmentation de la chaleur corporelle et de la difficulté à respirer au travers 
de ces masques (Amaratunga et al., 2008). Certains PES ne portaient donc pas tous les 
accessoires de façon réglementaire puisque leurs tâches et activités en étaient affectées 
durant leur quart de travail. Ces participants de Toronto ont donc fait référence aux 
méthodes de protection extrêmes, soit l’isolement et la quarantaine.  
Comme il a été dit plus tôt, l’isolement social et la quarantaine ont pu contenir, 
vraisemblablement, la propagation du virus du SRAS à Toronto, et ce, sans l’aide de la 
pharmacogénie (Kirby, 2003; Naylor et al., 2003). Deux autres recherches ont aussi 
permis d’établir, en analysant l’historique de la pandémie d’influenza de 1918 aux États-
Unis, que l’implantation des MPI dès les premières vagues pandémiques pouvait 
significativement diminuer les risques de transmission dans la communauté, mais qu’un 
simple relâchement de ses mesures donnait le temps au virus de refaire surface (Bootsma 
& Ferguson, 2007; Hatchett et al., 2007). Les mesures de santé publique pourraient ainsi 
jouer un rôle important dès les premières interventions. Le Canada et les provinces sont 
avancés dans les préparatifs et la déclaration d’une pandémie jusqu’à son arrivée ici 
laisserait un laps de temps pour préparer les PES, ce qui n’avait pu être fait lors du 
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SRAS en 2002/2003 à Toronto. Il est donc intéressant de noter qu’une mauvaise 
utilisation ou gestion des mesures non pharmaceutiques peut affecter la confiance des 
professionnels, ce qui les inciterait à choisir d’autres méthodes de protection dont la 
réelle efficacité en situation de pandémie reste incertaine, comme il en est le cas des 
antiviraux pour la prophylaxie.
LE POIDS DES CRITÈRES ET DES GROUPES RÉCIPIENDAIRES  
Certains auteurs ont, pour des raisons relatives à la préparation pandémique, créé un 
cadre éthique à partir de valeurs afin de guider la prise de décision (Gostin, 2006; 
Thompson et al., 2006; Baylis et al., 2008). Upshur en a fait ainsi en dégageant les 
principales valeurs en cause lors de la mise en œuvre de mesures relativement 
restrictives sur la liberté des individus, comme la quarantaine et l’isolation sociale 
(Upshur, 2005). Nos critères ont été évalués et interprétés auprès de nos participants à 
l’aide d’exercices relativement simples. L’exercice aura servi aux PES qui participaient 
aux sessions à entrevoir la complexité du processus de choix parmi des catégories 
d’individus qui, de prime à bord, méritent tous d’avoir accès aux antiviraux de façon 
égalitaire. Nos critères ne sont pas considérés comme un cadre éthique pour l’effort 
pandémique, mais pourraient ultérieurement le devenir. La présente recherche se voulait 
un examen de ces critères afin de déterminer s’ils étaient discriminants, c’est-à-dire 
utiles dans l’exercice de priorisation. 
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L’importance des catégories de personnes à prioriser 
Lorsque les participants ont soumis les différentes catégories de personnes éligibles à la 
prophylaxie au travers de nos critères, il nous a été possible de déterminer l’ordre 
d’importance de ces groupes pour chaque critère. En ordre relatif au nombre de critères 
où ces groupes étaient représentés, les PES, les personnes vulnérables et les policiers, 
pompiers et ambulanciers se retrouvent en tête, à quelques points d’écart seulement.  
Pour le critère du besoin, les participants ont accordé l’importance prioritaire à la 
catégorie des PES, étant ceux qui auraient le plus besoin des antiviraux pour la 
prophylaxie. Si l’on regarde critère par critère, les PES se retrouvent aussi en tête pour le 
critère de la contribution. Par contre, la catégorie des personnes vulnérables s’est vu 
attribuer la priorité pour le critère de l’équité. D’après cette dernière observation, ces 
personnes sont les plus désavantagées dans la société, au niveau des disparités de santé. 
Par exemple, les personnes âgées, les jeunes enfants et les personnes immunosupprimées 
auraient priorité sur les PES et sur les individus susceptibles d’être contaminés 
(communauté, famille proche des PES) pour l’accès aux antiviraux pour la prophylaxie. 
En ce qui concerne le critère de la contribution, les PES sont en tête de liste, par rapport 
à la catégorie des policiers, pompiers et ambulanciers. Ce résultat pourrait, à première 
vue, sembler surprenant puisque dans les commentaires des participants, à plusieurs 
reprises, ils ont fait mention que dans le cas d’une pandémie d’influenza, la propagation 
débuterait dans la communauté et que les premiers répondants (policier, pompier et 
ambulancier) sont ceux qui auraient le plus de chance d’être infectés. 
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Comme il a déjà été expliqué, le critère de la contribution considère les individus qui 
seront plus sollicités que d’autres à cause de leur profession. Toutefois, les personnes 
malades peuvent se rendre à l’hôpital sans l’intervention des policiers, pompiers ou 
ambulanciers. Ultimement, ce sont les PES qui seront plus exposés à cause de leur 
profession. Le critère de la contribution peut ainsi être entendu dans ces termes : la 
nécessité de maintenir les services de santé fonctionnels lors d’une pandémie. Sans le 
support des PES, les services de la santé ne pourront pas être maintenus. 
 Pour le dernier critère, controversé auprès des participants à cause du peu de faits 
scientifiques démontrés sur les antiviraux, c’est la famille des individus infectés qui est à 
prioriser pour la prévention avec les antiviraux entre les deux groupes, selon le critère du 
mérite scientifique. 
En somme, les PES sortent gagnants de cet exercice, puisqu’ils se sont attribués la 
priorité dans au moins deux critères sur quatre. Les PES seraient donc le groupe 
prioritaire pour l’accès à une réserve d’antiviraux pour la prophylaxie, principalement 
parce qu’ils en ont plus de besoin, à cause du fait que leur emploi les rend plus à risque 
que les autres groupes récipiendaires. Toutefois, au niveau de l’équité, c'est-à-dire de la 
disparité de santé, ils semblent reconnaître que les personnes vulnérables sont plus 
désavantagées socialement en cas de pandémie.  
Cet exercice de priorisation des groupes récipiendaires serait plus pertinent s’il pouvait 
être réalisé auprès des autres catégories de personnes priorisées pour la prophylaxie, afin 
d’y comparer les résultats. Nos données ne représentent qu’un point de vue, celui des 
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PES, et elles ne pourraient pas être utilisées sans l’apport des autres acteurs impliqués
dans le processus décisionnel. Toutefois, nous avons décidé d’interroger en premier les 
PES parce que nous voulions savoir ce qu’ils voulaient pour venir travailler lors d’une 
pandémie. 
Le poids et l’importance des critères
Le poids d’un critère permet d’évaluer son impact dans la prise de décision, puisque les 
catégories de personne sont considérées, alors que l’importance représente la valeur 
absolue du critère, sans ses catégories. Au travers de nos mises en situation, les PES ont 
déterminé les critères, selon les catégories respectives, qui auraient le plus de poids dans 
la décision de priorisation. En ordre se retrouve le critère du besoin d’après le risque de 
conséquences graves pour la santé ex-æquo avec celui de l’équité en termes de disparité 
de santé. À quelques points d’écart se retrouve ensuite celui de la contribution selon 
l’emploi et finalement, le critère du mérite scientifique à la lumière des évidences 
scientifiques actuellement disponibles. Ces résultats font ressortir deux aspects 
intéressants. Tout d’abord, c’est le besoin et l’équité qui ont, selon eux, le plus de poids 
dans la prise de décision et deuxièmement, le mérite scientifique est celui qui en a le 
moins.
Par la suite, les PES ont décidé de l’importance absolue de ces critères, sans prendre en 
considération les groupes de personnes éligibles à une réserve d’antiviraux pour la 
prophylaxie. Ainsi, ils ont pu décider quels critères étaient les plus importants à 
considérer dans le processus de priorisation. Le critère du besoin est bien en tête par 
rapport aux autres et est suivi du critère de la contribution, de l’équité, des coûts et du 
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mérite scientifique. Le critère du besoin serait ainsi le plus important, ou le plus valorisé, 
dans un exercice de priorisation d’une réserve d’antiviraux pour la prophylaxie en cas de 
pandémie.  
Cet exercice se voulait une comparaison entre les valeurs véhiculées par les PES 
(importance des critères) et les choix faits dans une mise en contexte (poids des critères). 
Puisque nos résultats ne sont pas paramétriques, il ne s’agit ici que de tendances 
observées.
Les PES se sont donc choisis comme prioritaires pour deux critères sur quatre, les 
personnes vulnérables venant en deuxième position. Le critère du besoin est plus 
valorisé que les autres critères et possède, avec l’équité, un poids supérieur à la 
contribution et au mérite scientifique dans la prise de décision globale. Nos données ne 
sont pas assez précises pour déterminer si les autres critères sont discriminants, une 
étude à plus grande échelle permettrait probablement d’établir cette distinction pour un 
futur cadre éthique. Il serait aussi important que ce futur cadre éthique basé sur des 
critères comme les nôtres, par exemple, soit soumis à la consultation publique afin qu’un 
consensus global au sein de la société soit établi et qu’ultimement, il soit utilisable pour 
la prise de décision et la création de politiques de santé.
Conclusion
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CONCLUSION 
Les perceptions qui ont émané des groupes de discussion avec les participants de cette 
étude nous ont permis d’établir un portrait de la communauté des professionnels de la 
santé. Les professionnels essentiels de la santé (PES) de Toronto n’ont pas les mêmes 
attentes et anticipations que les participants de Montréal. Cette différence est en partie 
expliquée par l’expérience vécue lors de l’épisode du SRAS. Les PES ont été soumis à 
un niveau de stress et d’anxiété nettement supérieur à la normale et ont été pris de court 
face à des situations difficiles. La critique du système de santé et les attentes des PES ne 
sont donc pas les mêmes que pour tous les autres participants. Malheureusement, la 
petite taille des groupes, principalement pour Toronto, ne nous a pas permis d’établir des 
conclusions statistiques comparatives entre les deux groupes. Par contre, il nous a été 
possible de dégager certaines tendances au sein des participants et d’identifier quels 
critères éthiques étaient discriminants pour le processus de priorisation de personnes 
pour la prophylaxie. 
Tout d’abord, le critère de distance établi par l’Agence de santé publique, pour la 
définition d’un PES, ne semble pas créer d’insolubilité auprès des participants. 
Toutefois, il a été soulevé que l’attribut essentiel d’un professionnel dépasse le critère de 
la distance physique. Les rôles, responsabilités et compétences ont été soulignés comme 
étant des éléments importants pour une définition phare de ce groupe, quoique moins 
pratiques pour un processus de sélection en temps de crise.  
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Ensuite, parmi les valeurs considérées par la population en temps de crise, c’est au 
devoir de protection par l’État que les PES ont principalement adhéré. La stabilité 
sociale et la protection des vulnérables pourraient ainsi être des valeurs plus 
déterminantes que le droit à l’autonomie, classée au dernier rang par les PES en terme de 
priorité.
En ce qui concerne les mesures de protection individuelles et non pharmaceutiques, les 
PES y croient, mais sont divisés face à l’éventualité de devoir travailler sans antiviraux. 
Ils veulent tout de même, presque à l’unanimité, la création d’une réserve d’antiviraux 
pour la prophylaxie malgré le peu de faits scientifiques sur la réelle efficacité de ce 
médicament pour une souche pandémique. Toutefois, c’est le climat de travail et le 
niveau de préparation de leur centre hospitalier qui feront pencher d’un côté ou l’autre 
les indécis. 
Finalement, l’objectif de notre étude a été atteint puisque nous avons pu déterminer un 
critère potentiellement discriminant pour le processus de priorisation de personnes pour 
la prophylaxie. Ce critère n’est pas considéré comme un cadre éthique pour l’effort 
pandémique, mais pourrait ultérieurement en faire partie. D’après nos résultats, le critère 
du besoin est fondamentalement plus important que les autres critères, et possède un 
poids équivalent à l’équité dans la prise de décision globale. Placé dans un contexte 
déterminé avec des catégories de personnes attribuées, le critère du besoin a permis aux 
PES de déterminer que la catégorie des récipiendaires privilégiée pour la prophylaxie est 
celle des professionnels essentiels de la santé, suivie des personnes vulnérables. 
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Pour l’ensemble des participants, l’information scientifique et éthique a été l’aspect le 
plus apprécié de la rencontre. La complexité du processus décisionnel et l’existence 
d’une préparation pandémique étaient, à l’étonnement de plusieurs, inconnues jusqu’au 
moment de la rencontre. 
Le point de vue et l’opinion des principaux acteurs sont primordiaux et essentiels dans 
un processus de consultation juste. Cette étude en est le premier pas, et ces critères 
appliqués dans un futur cadre éthique, avec la contribution des autres catégories, 
rempliraient sa mission d’aider à la prise de décision pour la préparation pandémique au 
Canada.
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Appendice B
Publicité pour le recrutement des participants 
      La pandémie d’influenza vous intéresse?
Nous sommes à la recherche de professionnels et de travailleurs du milieu 
de la santé intéressés à participer à un groupe de discussion sur 
l’utilisation d’antiviraux pour la prévention en cas de pandémie d’influenza.
Nous sollicitons particulièrement les personnes en contact direct avec les 
patients (à 1 mètre ou moins de distance).  Dans ce groupe sont inclus, par 
exemple, les médecins, infirmiers, inhalothérapeutes, préposés aux 
bénéficiaires, techniciens en radiologie, préposés à l’entretien ménager, 
bénévoles, etc. (*) 
Nous désirons ainsi connaître votre opinion afin de déterminer les valeurs 
véhiculées lors d’une telle situation d’allocation de ressources limitées.  
Ce projet de recherche est subventionné par le Bureau d’éthique des 
Instituts de recherche en santé du Canada.  Une compensation monétaire 
de 100 $ sera remise à chaque participant pour sa contribution. 
Informations sur la rencontre :
Date: Samedi 15 mars, 2008 
Lieu: Hôtel Delta (rue du Président-Kennedy (Métro Place-des-Arts) 
Heure: 10 h à 15 h 
Petit-déjeuner et dîner seront offerts à tous les participants. 
Si vous désirez participer à cette étude, ou obtenir de l’information 
supplémentaire quant au projet de recherche et/ou sur le déroulement de la 
rencontre, S.V.P. veuillez contacter : 
 Mme Jeanne Dumoulin au (514) 345-4931 poste 3962  
(jeanne.dumoulin@umontreal.ca)
__________________________________________________
*Le genre masculin est employé pour alléger la forme du texte. 
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Développement d’un cadre éthique, basé sur la formulation de 
critères, pour l’allocation d’antiviraux dans un contexte de 
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Montréal, 7 mars 2008 
Cher(e) participant, participante, 
Nous vous remercions d’avoir accepté de participer au groupe de discussion pour notre étude 
menée conjointement par le département de bioéthique de l’Université de Montréal et le centre 
de recherche de l’hôpital Sainte-Justine. Votre présence est estimée et nous tenons à vous 
remercier pour le temps précieux que vous nous accordez. Ce guide regroupe les informations et 
notions importantes pour vous préparer à la discussion et n’hésitez pas à nous contacter si vous 
désirez en obtenir davantage. 
Cette étude pilote a pour objectif d’évaluer la stratégie d’utilisation de critères de bases, d’un 
point de vue éthique, dans l’allocation d’une quantité limitée d’antiviraux pour une utilisation 
thérapeutique, versus une utilisation pour la prévention, lors d’une pandémie influenza.  
Informations sur la rencontre : 
 Date : samedi le 15 mars 2008 
 Lieu : Hôtel Delta Montréal sur Président-Kennedy
 Salles : Ravel et Mozart au niveau Plaza  
 Heure : 10h00 à 15h00 
Les directions pour se rendre en auto ou en métro se trouvent à la fin du guide
Le dîner et des collations légères sont offerts à tous les participants dès 9h30. Nous vous 
suggérons d’amener ce guide avec vous pour la discussion. 
Si vous désirez obtenir de l’information supplémentaire quant au projet de recherche ou sur le 
déroulement de la rencontre, vous pouvez contacter Jeanne Dumoulin au (514) 345-4931 poste 
3962.
Au plaisir de vous rencontrer très prochainement, 
Mme Carolina Alfieri   Jeanne Dumoulin    Mme Béatrice Godard 
Chercheure principale   Collaboratrice principale  Collaboratrice 
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I. Cahier d’information du participant sur l’influenza 
A- Information sur l’influenza et la pandémie
I. Qu’est-ce que l’influenza saisonnière?
Les souches
L’influenza communément appelée « la grippe » est une infection causée par un virus 
hautement contagieux qui attaque les voies respiratoires; soit le nez, la gorge, les bronches et 
les poumons. En règle générale, il circule deux types grippaux spécifiques à l’humain, soit le 
type A et ses sous-types (ex: H3N2, H1N1, etc.) et le type B. Le type A, dont certains 
animaux en sont des porteurs naturels (oiseaux sauvages) et que d’autres peuvent le 
contracter de ceux-ci (la volaille domestique et les porcs), est le plus virulent chez l’humain 
et demeure le seul impliqué dans les pandémies.  
Les principaux symptômes associés avec cette infection peuvent être la fièvre, les 
frissonnements, les maux de tête et de gorge, les douleurs musculaires, la toux, les 
écoulements et la congestion nasale, la fatigue et la perte d’appétit. Les adultes infectés 
peuvent récupérer de l’influenza saisonnière à l’intérieur de 1 à 2 semaines sans médicament. 
Par contre, les jeunes enfants, personnes âgées et individus avec insuffisances immunitaires 
peuvent subir des complications plus sévères comme la déshydratation ou la pneumonie. 
D’après l’Organisation mondiale de la santé (OMS), l’influenza saisonnière affecte 5% à 
15% de la population mondiale chaque année. 
Propagation
Le virus de l’influenza est transmis en règle générale d’humain à humain. Lorsqu’une 
personne infectée tousse ou éternue, les gouttelettes et les petites particules excrétées dans les 
airs (jusqu’à un mètre) peuvent entrer en contact avec les muqueuses de la bouche, du nez et 
des yeux d’une autre personne et l’infecter de manière directe. La contamination peut aussi 
intervenir indirectement lorsque l’on serre la main ou bien lorsque l’on touche une surface 
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contaminée, tel qu’un bureau, un comptoir ou une poignée de porte et que le virus entre en 
contacte avec les muqueuses du visage par la suite. Le virus peut survivre sur les mains 
environ 5 minutes, de 8 à 12 heures sur les tissus et environ 1 à 2 jours sur les surfaces 
contaminées dures non poreuses. 
L’incubation chez l’humain peut s’écouler sur une durée allant de 1 à 4 jours. La phase 
contagieuse s’étend sur une période qui débute aussi tôt que 1 journée avant l’apparition des 
symptômes et se termine 5 à 7 jours après l’apparition de ceux-ci. L’influenza se propage 
rapidement dans la population et particulièrement lorsque cette dernière est dense et qu’il y a 
promiscuité. D’après le Plan ontarien de lutte à la pandémie d’influenza (2007), le virus de 
l’influenza se propage et se transmet principalement au sein même des communautés, plutôt 
qu’au sein des installations de soins de santé. Il devient plus difficile d’atténuer la 
propagation lorsque celle-ci s’étend largement dans une communauté. 
Prévention
La vaccination contre l’influenza saisonnière demeure le meilleur moyen de prévenir la 
contamination. L’OMS recommande particulièrement la vaccination annuelle pour les 
personnes à haut risque de complications à la suite d’une infection au virus de l’influenza. 
Le Plan canadien de lutte contre la pandémie d’influenza pour le secteur de la santé et 
l’Agence de santé publique du Canada ont établi une liste de pratiques d’hygiène 
élémentaires pour le contrôle et la prévention de la grippe.
 Se laver les mains fréquemment à l’eau chaude savonneuse pendant au moins 20 
secondes avant et après les repas, après avoir été aux toilettes, après avoir toussé ou 
éternué et après avoir touché à des surfaces susceptibles d’avoir été contaminées. Un 
nettoyant à mains à base d’alcool constitue une solution de rechange efficace. 
 Toussez et éternuez dans un mouchoir ou dans votre manche pour éviter de 
contaminer vos mains ou de propager le virus par les gouttelettes infectées. Jetez 
rapidement les mouchoirs utilisés. 
 Nettoyez et désinfectez fréquemment les surfaces telles que les poignés de portes et 
les interrupteurs d’éclairage susceptibles d’avoir été contaminés. 
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 Encouragez tous les membres de votre famille à suivre ces pratiques. 
 Si vous êtes malade, restez à la maison. 
L’isolation ou l’éloignement social des personnes infectées, soit à la maison ou à l’hôpital, est 
une mesure de santé publique qui permettrait de réduire le nombre de personnes gravement 
malades et les décès. Par contre, la quarantaine n’est pas considérée comme viable ou efficace 
pendant une période de pandémie selon le Plan canadien de lutte contre la pandémie d’influenza. 
II. Qu’est-ce que l’influenza («grippe») aviaire? 1
Les virus aviaires (sous-types de l’Influenza A) sont transmis couramment chaque saison parmi 
les oiseaux sauvages. Par contre, il est possible que ces virus aviaires sèment la maladie et la 
mort chez des oiseaux d’élevage, comme les poulets. Les virus de l’influenza qui rendent les 
oiseaux malades ne provoquent pas forcément la maladie chez les humains, mais s’ils affectent 
beaucoup les oiseaux et les troupeaux d’élevage, le risque est plus élevé qu’ils puissent rendre les 
humains malades. 
La souche H5N1 préoccupe particulièrement la communauté scientifique depuis quelques 
années. Celle-ci s’est propagée à partir de l’Asie du Sud-Est pour atteindre l’Asie et certaines 
régions de l’Europe et de l’Afrique. Cette souche provoque une maladie bénigne (légère) chez 
certains oiseaux aquatiques migrateurs, mais on lui attribue un taux de mortalité élevé chez les 
poulets. Des millions d’oiseaux ont été tués dans l’espoir de prévenir la propagation de ce virus. 
Cette souche H5N1 ne se transmet pas facilement aux humains. Un petit nombre de personnes 
l’ont contracté après avoir été en contact étroit avec ces oiseaux malades ou morts. Le taux de 
décès observé chez ces humains contaminés avec cette souche est élevé, mais pour le moment 
rien ne permet de croire que ce virus se transmet facilement d’une personne à une autre. 
1 (Tiré en partie du document Points saillants du Plan canadien de lutte contre la pandémie d’influenza pour le 
secteur de la santé, p.6, 2006)   
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Ce virus H5N1 de l’influenza aviaire n’a pas été jusqu’ici décelé chez les oiseaux sauvages ni 
d’élevages au Canada, mais il se peut qu’il apparaisse un jour au pays. Les administrations 
publiques du Canada étudient l’état de santé des oiseaux sauvages afin d’être rapidement mis au 
courant en cas d’apparition de ce virus. 
III.Qu’est-ce qu’une pandémie d’influenza?
La pandémie 
D’après la définition de l’Agence de santé publique du Canada, une pandémie est une 
propagation à l’échelle mondiale d’une maladie particulière contre laquelle les gens ont une 
immunité faible ou nulle. La pandémie d’influenza se distingue ainsi de la grippe saisonnière par 
sa gravité, sa rapidité, sa facilité de propagation et de son envergure géographique. L’épidémie
mondiale devient alors une pandémie. Elle est limitée dans le temps, mais illimitée dans son 
étendue. La morbidité et la mortalité qui en résulte peuvent être dévastatrices pour une 
collectivité. Les symptômes et les modes de propagation sont les mêmes pour l’influenza 
pandémique et saisonnière. 
Historique
Le siècle dernier a connu trois importantes (et très différentes) pandémies d’influenza du type A: 
La grippe espagnole a causé en 1918-1919 une grave pandémie qui a entraîné la mort de 
40-50 millions de personnes à l'échelle mondiale. Un nombre étonnant de jeunes 
personnes en santé sont mortes durant cette pandémie.  
La grippe asiatique était à l’origine d’une pandémie modérément grave qui a sévi en 
1957, entraînant la mort d'un à deux millions de personnes à l'échelle mondiale. Les 
groupes les plus touchés étaient les jeunes enfants et les personnes âgées.
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La pandémie de grippe de Hong Kong, la moins grave des trois, a tout de même fait 
environ un million de morts en 1968. Les groupes les plus touchés étaient les jeunes 
enfants et les personnes âgées.
Le nouveau type d’influenza A (H5N1), qui se transmet des oiseaux aux humains, est apparu à 
Hong Kong en 1997 et 2003. Cette transmission du virus entre ces hôtes reste toutefois très rare 
et difficile. 
Comment émerge-t-elle?
En tout temps, diverses souches d’influenza voyagent à travers le monde. Lorsqu’une souche 
particulière d’influenza du type A subit un changement mineur au niveau de la structure de sa 
protéine (changement antigénique), il en résulte un nouveau sous-type associé aux épidémies 
d’influenza saisonnières chaque hiver (de novembre à avril). Un nouveau vaccin chaque année 
est donc conçu à partir de cette nouvelle souche.
Par contre, lorsqu’un changement majeur de la structure survient, les sous-types d’influenza qui 
émergent peuvent alors être associés aux pandémies. Ce changement de structure de la protéine 
du virus peut survenir de deux façons selon l’OMS (2005) : 
 Par un réassortiment : Lorsque deux différentes souches de virus de l’influenza 
attaquent une même cellule, ils peuvent s’échanger du matériel génétique et ainsi devenir 
une nouvelle souche potentiellement dangereuse pour l’humain. Si cette nouvelle souche 
est virulente et qu’elle se transmet d’humain à humain, alors elle peut être à l’issue d’une 
pandémie. Ce type d’altération serait d’après les scientifiques à la base des deux 
dernières pandémies de 1957 et 1968. 
 Par mutations adaptatives : Lorsqu’une souche subit des mutations qui rendent cette 
dernière plus adaptée à survivre dans son hôte. Ce type de modification peut survenir à la 
suite d’infections séquentielles entre les humains et autres mammifères. La nouvelle 
souche est donc plus apte à se transmettre d’humains à humains. Ce type de modification 
serait à l’issue de la pandémie de la grippe espagnole de 1918. 
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Quelle est la situation actuelle? 
Les experts s’entendent aujourd’hui pour dire qu’une pandémie d’influenza est de plus en plus 
probable. En effet, trois des quatre conditions requises pour l’émergence d’un virus pandémique 
sont rassemblées d’après le Plan québécois de lutte à une pandémie d’influenza : 
1. le virus H5N1 actuellement actif constitue une nouvelle souche; 
2. les humains ne possèdent aucune immunité contre ce virus; 
3. la souche est suffisamment virulente et 
4. l’infection doit se transmettre efficacement de personne à personne. 
Cette quatrième condition est encore absente à l’heure actuelle pour la souche H5N1. 
La majorité des nouvelles souches d’influenza émerge en Asie du Sud-Ouest où les populations 
humaines ont des interactions étroites avec les porcs et la volaille domestique. La probabilité 
d’émergence d’une souche potentiellement pandémique en Amérique du Nord est relativement 
faible.  
IV.Quelles incidences une pandémie d’influenza pourrait-elle avoir sur la société?
Le degré de perturbation sociale, la virulence de la souche d’influenza, son moment d’apparition 
et les répercussions demeurent imprévisibles. La situation dépendra de la souche, de sa facilité de 
propagation, des groupes de personnes atteintes et de l’efficacité des mesures d’intervention des 
plans fédérale, provinciaux et régionaux. 
Les hypothèses suivantes sur les répercussions probables d’une pandémie de gravité moyenne au 
Canada sont fondées sur les expériences passées et sur l’information actuellement disponible, 
mise à jour continuellement.  
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Origine et facteur temps 
 La prochaine pandémie devrait se manifester à l'étranger et arriver au Canada au cours 
des trois mois suivant son apparition. Elle pourrait arriver à n'importe quelle période de 
l'année.  
 Le premier pic de maladie pourrait se produire dans les deux à quatre mois suivant 
l'arrivée du virus au Canada; il est prévu que le premier pic de mortalité surviendra 
environ un mois plus tard.
 La pandémie durera probablement de 12 à 18 mois et plusieurs vagues pourraient se 
produire sur une période de 12 mois.  
 Chaque vague de maladie devrait durer de six à huit semaines.  
Effets sur la santé 
 Jusqu'à 70 % de la population pourrait être infectée, mais seulement de 15 à 35 % des 
gens seraient suffisamment malades pour s'absenter du travail pendant au moins une 
demi-journée.  
 Dans le cas d'une pandémie de gravité faible à modérée, et en supposant que nous n'ayons 
pas accès à un vaccin ni à des antiviraux, on prévoit que jusqu'à 50 % des personnes 
malades chercheront à recevoir des soins en clinique externe, 1 % des personnes malades 
seront hospitalisées puis se rétabliront et 0,4 % des personnes malades mourront.  
 Les personnes qui guériront d'une maladie causée par la souche pandémique ne seront pas 
à risque d'être infectées par cette même souche une deuxième fois.  
 En supposant que 35 % des gens tombent malades pendant la pandémie, les entreprises 
devraient prévoir un taux d'absentéisme allant jusqu'à 25 % au cours des deux semaines 
de pic d'une vague pandémique. Certains de leurs travailleurs seront malades et d'autres 
prendront soin de parents et amis ou auront peur de se rendre au travail. Des écoles 
pourraient fermer et d'autres mesures de santé publique rattachées à la pandémie 
pourraient avoir une incidence sur les travailleurs.
102
Effets estimatifs d'une pandémie sur la santé au Canada 2
En l'absence d'un vaccin et d'antiviraux, une pandémie modérément grave POURRAIT avoir les 
conséquences suivantes : 
 11 000 à 58 000 décès
 34 000 à 138 000 personnes hospitalisées (qui se rétabliront)
 2 à 5 millions de patients en clinique externe (ex : visite au cabinet du médecin ou en 
salle d'urgence)  
 4,5 à 10,6 millions de personnes cliniquement malades  
Effets potentiels  sur le système de santé
D’après le Plan ontarien de lutte à la pandémie d’influenza (2007), les effets pourraient être : 
 Une diminution du personnel en santé jusqu’à un tiers de l’effectif normal à cause de 
l’incidence de la maladie, des probabilités de transmission dans le milieu de travail et des 
responsabilités familiales. 
De plus, cette diminution de personnels pourrait laisser le réseau de santé avec certains défis et 
des réductions de services tels que : 
 capacité des hôpitaux; 
 assistance interhôpital; 
 approvisionnement en médicament; 
 suspension de certains services jugés non urgents pour la vie. 
2 (Les informations et statistiques de cette section ont été tirées intégralement du document Points saillants du Plan 
canadien de lutte contre la pandémie d’influenza pour le secteur de la santé, p.8, 2006). 
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V. Moyens de prévention et de traitement en cas de pandémie d’influenza : les antiviraux 
et les vaccins 
Le vaccin contre l’influenza pandémique
Le Canada est l’un des rares pays au monde ayant pris les mesures pour qu’un fabricant de 
vaccins mette au point et fournisse un vaccin contre l’influenza dès qu’une nouvelle souche sera 
identifiée. Un contrat de 10 ans (depuis 2001) entre le gouvernement du Canada et Glaxo Smith 
Kline a été conclu afin de fabriquer en quantité suffisante des vaccins pour l’ensemble de la 
population canadienne en cas de pandémie. Le vaccin annuel contre l’influenza saisonnière ne 
procure aucune prévention contre une éventuelle souche pandémique d’influenza. Ce vaccin 
saisonnier reste toutefois la meilleure façon de se protéger contre la souche qui circule pendant la 
saison.
Il faudra compter peut-être jusqu’à 6 mois (selon l’Agence de santé publique du Canada) pour 
produire un vaccin contre ce nouveau virus lorsqu’il aura été identifié. Il est donc possible que le 
vaccin ne soit pas disponible lorsque la première vague de pandémie frappera le Canada. Par 
contre, certains travaux préparatoires sur un prototype de vaccin à partir de la souche H5N1 sont 
en cours. Ces études donnent ainsi une longueur d’avance au Canada, ce qui pourrait lui être utile 
au moment de l’apparition d’une souche pandémique. C’est pourquoi d’après le Plan de lutte 
québécois à la pandémie d’influenza, lors de la première vague de pandémie,  il serait 
théoriquement possible de disposer d’un vaccin contre une souche pandémique, car ce dernier 
pourrait être disponible à l’intérieur de 3 à 4 mois. 
Il faut tout de même faire preuve de réalisme. Une fois ce vaccin mis au point, il sera disponible 
graduellement. Seuls les moyens de base pour la prévention (lavage des mains et autres mesures 
d’hygiène), l’utilisation judicieuse des antiviraux, la surveillance intensive pour déclencher 
l’alerte et contrôler l’éclosion et un réseau de santé bien organisé permettront une telle 
éventualité, toujours selon le Plan québécois de lutte à la pandémie d’influenza. 
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Les antiviraux
Les antiviraux sont un bon complément aux vaccins pour le traitement et la prévention de 
l’influenza. Ils ne sont toutefois pas un substitut de la vaccination et ne procurent aucune 
immunité contre la maladie, contrairement aux vaccins. Ils sont sous forme de comprimé que 
l’on avale ou en forme gazeuse que l’on inhale. Puisqu’ils sont déjà utilisés pour traiter et 
prévenir l’influenza saisonnière, il est attendu que les antiviraux auront un effet semblable sur un 
nouveau virus d’influenza pandémique, bien que l’efficacité réelle reste inconnue jusqu’à 
l’apparition de la nouvelle souche. Il est donc difficile d’établir dans quelle mesure les antiviraux 
seront utiles pour la prévention d’une pandémie, puisqu’ils n’ont jamais été utilisés à cette fin. 
Il existe 2 classes d’antiviraux qui diffèrent de par les mécanismes d’action chez l’humain, les 
effets secondaires, l’administration, les doses requises et les coûts. Au Canada, on utilise la 
nouvelle classe connue sous le nom d’inhibiteur de neuraminidase (Oseltamivir « Tamiflu » et 
Zanamivir « Relenza »). Cette classe a moins d’effets secondaires sur les humains et les virus 
développent moins de résistance à celle-ci. Par contre, elle est beaucoup plus dispendieuse. Ces 
types d’antiviraux bloquent la relâche des virus de l’influenza des types A et B et ralentissent la 
progression du virus dans le corps humain. 
Les antiviraux peuvent être utilisés pour le traitement de l’influenza lorsqu’ils sont administrés 
jusqu’à 48 heures après l’apparition des premiers symptômes. Le fait de prendre 2 pilules par 
jour pendant 5 jours peut raccourcir la durée de la maladie et réduire la gravité et les 
complications de la maladie. Une réserve nationale de 55 millions de doses a été créée afin de 
traiter le nombre estimé de Canadiens qui aurait besoin d’une attention médicale en cas de 
pandémie. 
Les antiviraux peuvent aussi être utilisés à des fins préventives (ou de prophylaxie) contre 
l’influenza en prenant 1 pilule par jour. La période pendant laquelle les personnes doivent 
prendre des antiviraux varie considérablement. Il peut s’agir de 1 semaine si les médicaments 
sont administrés après l’exposition à une personne malade, ou de 8 semaines s’ils sont prescrits 
pour assurer une protection continuelle avant l’exposition aux malades. 
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Risques, faits et enjeux sur l’utilisation d’antiviraux à des fins préventives3
 L’utilisation d’antiviraux est un outil important en matière de santé publique au début 
d’une pandémie, puisque c’est la seule intervention spécifique disponible contre le virus 
pandémique en l’absence d’un vaccin; 
 Il n’y aura pas assez de doses d’antiviraux dans la réserve nationale et celles provinciales 
pour permettre le traitement et la prévention (prophylaxie) en même temps. Les provinces 
et le Ministère de la santé du Canada sont en train d’analyser la situation afin d’établir un 
ordre de priorité dans l’administration des antiviraux selon la vulnérabilité des personnes 
et la sévérité de la pandémie, afin d’émettre une recommandation quant à l’utilisation 
d’antiviraux à des fins de prophylaxie s’ils jugent approprié de créer une réserve pour une 
telle utilisation; 
 D’après certaines études canadiennes réalisées sur de longues thérapies préventives, elles 
ont révélé que sur les 100 personnes qui ont pris des antiviraux, ces derniers ont contribué 
à prévenir la maladie chez 4 à 7 d’entre elles, puisque 90% des gens n’auraient pas 
contracté l’influenza saisonnière. Dans une situation de pandémie, le pourcentage de 
personnes qui tomberait malade serait sans doute plus élevé; 
 Les antiviraux peuvent causer des effets secondaires (nausée, vomissements, douleurs 
abdominales et maux de tête) qui tendent à survenir plus souvent lorsqu’ils sont 
administrés à des fins de traitement qu’à des fins de prévention; 
 Ces médicaments n’ont pas fait l’objet d’essais d’innocuité chez les enfants de moins de 
1 an ou chez les femmes enceintes;  
 Il est possible qu’un virus de l’influenza devienne résistant à ces médicaments, en 
particulier s’ils ne sont pas utilisés selon les indications. Ils perdront ainsi leur efficacité 
et ne pourront plus servir à des fins de prévention ou de traitement; 
3 (L’information a été partiellement tirée du guide de discussion du participant La préparation à une pandémie 
d'influenza : Dialogue sur l'utilisation d'antiviraux à des fins de prévention, section Information contextuelle, © 
Agence de la santé publique du Canada, 2007.)
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 Les gens devront suivre les indications prescrites, surtout s’ils utilisent ces médicaments 
pour la prévention puisqu’ils devront se souvenir de prendre 1 pilule par jour pour 
plusieurs semaines; 
 Le fait d’ajouter au sujet de planification les antiviraux utilisés à des fins préventives 
entraînerait d’importants coûts sur le plan des finances et des ressources humaines; 
 Une telle utilisation de nos ressources pourrait donc remettre en question nos moyens 
quant à d’autres éventualités entourant l’influenza pandémique. 
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B- Information sur notre recherche et la discussion de groupe
I. Enjeux pour les professionnels et intervenants en santé de première ligne
Le gouvernement du Canada ainsi que les provinces et les territoires ont mis au point le Plan 
canadien de lutte contre la pandémie d’influenza pour le secteur de la santé en décembre 2006 
(deuxième édition). Ce Plan propose une stratégie pour affronter les effets et conséquences d’une 
éventuelle pandémie d’influenza.  
Une recommandation de politique nationale touchant l’utilisation prophylactique (préventive) 
d’antiviraux en cas de pandémie est en voie d’élaboration, sous la responsabilité du Conseil du 
Réseau de santé publique (RSP) et par l’intermédiaire de l’Agence de santé publique du Canada. 
Étant donné l’importance des enjeux, nous avons décidé de développer, avec votre participation, 
un processus décisionnel transparent. Ce processus aura une perspective éthique basée sur des 
critères définis afin de guider la priorisation de l’allocation d’antiviraux dans le cas d’une 
pandémie, pour répondre à la mission du Plan canadien de lutte contre la pandémie d’influenza.  
À noter que cette étude est indépendante de l’effort gouvernemental. Il n’y a aucun apport 
financier de la part de l’Agence de santé publique du Canada pour cette recherche. 
II. Notre étude
Développement d’un cadre éthique, base sur la formulation de critères, pour l’allocation 
d’antiviraux dans un contexte de pandémie
Cette étude pilote a pour objectif d’évaluer la stratégie d’utilisation de critères de base, d’un 
point de vue éthique, dans l’allocation d’une quantité limitée d’antiviraux pour une utilisation 
prophylactique, lors d’une pandémie d’influenza.   
À partir des perspectives spécifiques des professionnels de la santé oeuvrant en première ligne et 
qui auront vécu ou non l’épisode récent du SRAS (syndrome respiratoire aigu sévère), nous 
108
pourrons comparer ce cadre de critères et la valeur respective qui leur sont attribués, selon la 
situation.
Les discussions qualitatives qui émaneront des groupes de discussion avec les intervenants en 
santé constitueront un moyen efficace d’obtenir l’opinion de ceux-ci concernant l’allocation à 
des fins préventives d’antiviraux payés à même les fonds publics.    
Qu’est-ce qu’on recherche chez les participants? 
 Un intérêt à discuter de cette problématique en groupe avec différents professionnels de 
santé
 Une ouverture d’esprit quant aux différentes issues suggérées par les participants et le 
respect de leur point de vue 
 Aucune connaissance spécifique sur la problématique autre que celles qui se retrouvent 
dans ce document 
 Profiter de l’opportunité de mise en situation qui vous place dans la position des 
décideurs politique! 
Qu’est-ce que l’éthique? Un critère ? Une valeur? 
Le mot éthique, du grec « éthos » désigne les mœurs, la conduite de la vie et les règles de 
comportement. Il recouvre aussi le questionnement, la réflexion sur les normes ou les règles de 
conduite, l’analyse des valeurs et la réflexion sur les fondements de l’obligation ou des valeurs. 
Un critère est un élément auquel on se réfère pour juger, apprécier, définir quelque chose. Dans 
la situation présente, il s’agit de définir ces critères et leur accorder un poids relatif pour guider 
une décision précise sur un sujet donné. 
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La notion de valeur se rapporte à la qualité de ce qui est désiré, estimé parce que donné et jugé 
comme objectivement désirable ou estimable. Ce qui est beau, bien, vrai ou juste.  Elles peuvent 
être sociales, morales, absolues, relatives, humaines, individuelles, universelles, etc.
III. Liens utiles
Voici les liens qui ont été utilisés pour élaborer ce document et qui pourraient vous être utiles : 
Organisation mondiale de la santé (OMS)- La grippe: Généralités 
 http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs211/fr/index.html
Agence de la santé publique du Canada- Ministère de la Santé et des Services sociaux.
Maladies infectieuses: Pandémie d'influenza 
 http://www.phac-aspc.gc.ca/influenza/pandemic_f.html
Pandémie d’influenza- Portail des ministères et organismes du gouvernement du Canada 
 http://www.influenza.gc.ca/index_f.html
Plan canadien de lutte contre la pandémie d’influenza pour le secteur de la santé 
 http://www.planpandémie.qc.ca
Ministère de la santé et des soins de longue durée- Ministère de l’Ontario- Plan de lutte contre 
la pandémie d’influenza en Ontario 
 http://www.health.gov.on.ca/french/providersf/programf/emuf/pan_fluf/pan_flu_p
lanf.html
Pandémie Québec- Ministère du Québec- Plan québécois de lutte à une pandémie d’influenza 
 http://www.pandemiequebec.ca/fr/pandemie-influenza/pandemie-influenza.aspx
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Toronto Pandemic Influenza Plan
 http://www.toronto.ca/health/pandemicflu/index.htm
Centers for disease Control and prevention- États-Unis 
 http://www.pandemicflu.gov
II. Ordre du jour 
9 :30 – 10 :00 (si désirée pour la collation) 
Accueil : café, thé, tisanes, pains aux fruits et fruits frais.
Remise du formulaire de consentement signé (obligatoire) 
10 :00 – 11 :30
Mots de bienvenue 
Tour de table des participants
Présentation orale de la chercheure principale Mme Carolina Alfieri 
 Partie 1 du questionnaire : Informations démographiques 
11 :30 – 12 :00 
 Parties 2 du questionnaire : Partages des perspectives sur la pandémie d’influenza 
12 :00 – 12 :30 
Dîner
12 :30 – 14 :45 
Partie 3 du questionnaire : Le poids relatif et l’importance des critères  
 Règles du jeu 
 Travail en équipe 
 Rapport des résultats entre toutes les équipes
14 :45 – 15 :00 
Conclusion
Partie 4 du questionnaire : Évaluation individuelle des participants sur la session
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III. Groupe de discussion 
(Focus group)
Qu’est-ce qu’un groupe de discussion?
 C’est une discussion libre et spontanée entre un groupe d’environ 6 à 12 participants 
 Ce type de dialogue interactif permet de relever les idées, concepts, perceptions et valeurs 
pour les sujets couverts 
 La discussion est stimulée par un modérateur afin de guider les participants sur les points 
saillants du sujet à l’étude  
Quels en sont les principes?
 Tous les points de vue sur une idée précise possèdent la même importance et la même 
valeur
 Il n’existe pas de bonnes ou de mauvaises réponses dans ce type d’entretien! 
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IV. Directions
Hôtel Delta Montréal (lettre A sur la carte) 
475 Avenue Président-Kennedy, Montréal, QC H3A
(514) 286-1986  
Salles: Ravel et Mozart au niveau Plaza.  
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Appendice D
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Appendice E
Liste de la représentativité des professions et des hôpitaux 
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La représentativité des hôpitaux et la diversité des professions à Montréal
Tableau V 
 Représentativité des Hôpitaux à Montréal 
Hôtel-Dieu 8 St-Luc 1 
Notre-Dame 6 Royal Victoria 1
CHU Sainte-Justine 3 CHSLD centre-ville 1
Maisonneuve-Rosemont 2 N/A 2
En ce qui concerne la diversité des professions, elles ont été rassemblées en 8 catégories 
pour les participants de Montréal. La catégorie des infirmier/es inclus les sous 
spécialisations d’auxiliaire, clinicienne, assistante chef et de recherche.  Les deux 
participants s’identifiant dans la catégorie étudiant sont, primo, un étudiant en médecine 
au niveau de l’externat et secundo, une infirmière à temps plein au Doctorat qui ne 
pratique pas pour la durée de sa scolarité. 
La diversité des professionnels de la santé à Montréal se répartit de la façon suivante : 
Tableau VI 
  Diversité des professions à Montréal 
Infimier/e 8 Étudiants 2 
Préposé/e aux bénéficiaires 5 Docteur 1
Travailleuse sociale 4 Psychologue 1
Technologue médecine nucléaire 2 Assistante technicienne pharmacie 1
Le groupe de Toronto était formé de 3 infirmières, de 2 assistantes en réhabilitation, 
d’une conseillère en diabète et d’une physiothérapeute. 
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Appendice F
Questionnaire du participant 
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Appendice G
Plan détaillé des rencontres 
(Montréal)
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Étapes de la journée et Guide de discussion du 15 mars à Montréal 
Étapes de la journée 
(9 h30 à 10 h00 optionnel) = 30 minutes
Accueil : café, thé, tisanes, pains aux fruits et fruits frais.
Remise du formulaire de consentement signé (obligatoire) 
(10 h00 à 11 h00) = 90 minutes
Début officiel de la séance
Mots de bienvenue (5 minutes)
Récupération de tous les formulaires de consentement 
Tour de table des participants et chercheurs (10 minutes)
Présentation orale de Mme Carolina Alfieri (30  minutes)
Partie 1 du questionnaire : Informations démographiques (5 minutes)
 Les participants répondent individuellement aux questions. 
Partie 2 du questionnaire : Partages des perspectives sur la pandémie d’influenza
(11h30 à 12h00) = 30 minutes
1. Déroulement de l’exercice énoncé par Jacinthe : 5 minutes 
 Formation d’équipes de deux (5 minutes)
 Une seule condition, ils ne doivent pas se connaître 
 L’intervieweur inscrit les réponses de son coéquipier et vice-versa sur la 
feuille de travail et retranscrivent leurs réponses sur leur questionnaire (20
minutes incluant la question 6)
2. La question 6 est répondue individuellement 
3. Fin de l’exercice 
4. Jacinthe invite les participants à dîner dans la salle à côté en passant par le buffet 
à l’extérieur.  
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Partie 3 du questionnaire : Le poids relatif et l’importance des critères
(12h30 à 14h30) = 120 minutes
5. Déroulement de l’exercice énoncé par Jacinthe : 5 minutes 
 Formation des équipes avec désignation d’un secrétaire
 Évaluation du poids relatif de chaque critère individuellement et en équipe 
et divulgation des réponses (section I) 
 Évaluation individuelle de l’importance des critères (section II) 
 Prise de position finale individuelle sur la prophylaxie (section III) 
6. Formation des équipes (3) par les participants: 10 minutes
 Règles du jeu :
i. Ne pas déjà connaître les membres 
ii. Ne pas être du même hôpital 
iii. Répartir les différentes professions 
 Remise de la feuille de l’équipe au secrétaire désigné 
 Les participants y inscrivent leur nom et prénom 
7. Début de l’exercice en équipe (section I) : 90 minutes
 Jeanne explique le critère A) Les coûts 
 Jacinthe fait une démonstration avec le flip-chart sur le fonctionnement de 
la grille de réponse lorsqu’ils répondent individuellement et en équipe 
(10-15 minutes)
 Jeanne explique le critère B) Le besoin 
 Les participants répondent individuellement
 Le secrétaire de chaque équipe compile les réponses et prend en note les 
justifications et commentaires pertinents 
 Les 3 secrétaires divulguent les résultats et les principaux arguments des 
membres de son équipe à vive voix (enregistré)
(20 minutes)
 Idem pour les critères C) D) E) (pages 4 à 6 pour le détail de l’exercice)* 
(60 minutes)
8. Les participants répondent aux sections II et III individuellement 
(5-10 minutes)
9. Fin de la Partie 3 du questionnaire 
10. Pause de quelques minutes si désirée, les participants discutent ou posent des 
questions puis répondent à la Partie 4, soit l’évaluation. 
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11. Fin de la séance, les participants remettent leur questionnaire et quittent la séance 
avec leur compensation monétaire (signature requise).
Guide de discussion 
Partie 1- Données démographique
Partie 2- Questions en équipe de deux pour introduire les sujets et définir les concepts
Q.1  Pour qu’ils aient en mémoire une situation d’urgence lorsqu’ils répondront aux 
questions suivantes. Ils ne devraient pas avoir vécu le SRAS à Toronto. 
Q.2 Pour me créer une définition de ce qu’est un travailleur de la santé essentiel. 
 Élaborer ma définition. 
Q.3 Cette question leur permettra d’émettre une première opinion sur la prophylaxie et 
je vérifierai à la fin si elle est toujours concordante.  Aussi, je veux qu’ils me 
suggèrent d’autres moyens alternatifs avant qu’on en discute. Ces notions seront 
ainsi fraîches à leur mémoire pour l’exercice final.  
Q.4 Je veux connaître leur opinion sur les antiviraux et leur rapport à ceux-ci et si ils 
ont des présupposés ou méfiances par rapport à ceux-ci. 
Q.5 Cette question complète la précédente et lui assure une dimension peut-être non 
envisagée par les participants. La réponse sera relativement importante. 
Q.6 Ici, la question permet une transition vers la dimension éthique et morale du sujet 
où les participants doivent individuellement se questionner et établir une 
hiérarchie de leurs valeurs. 
Partie 3- Les critères et leur importance relative en équipe
Cette partie est les corps du la session puisque c’est celle-ci qui permettra d’établir notre 
cadre éthique pour la prise de décision. Les participants seront regroupés en 3 équipes et 
devront, individuellement et en équipe, donner un poids relatif aux critères (I). Cet 
exercice à pour but de simuler un groupe de décideurs politiques qui doit émettre une 
politique de santé. Ensuite, ils pourront individuellement donner un poids relatif entre les 
critères (II) et émettre leur position finale (III). Lorsque qu’ils auront terminé la section 
(I), ils devront entre équipes énoncer leur décision et justifier entre eux leur choix. Cette 
partie de la discussion sera enregistrée et les feuilles de notes récapitulatives seront 
gardées. Cette section est détaillée à la page suivante. 
Partie 4- Évaluation finale
Une pause peut-être proposée, mais étant donné l’intensité de la partie 3, cinq minutes 
pour se dégourdir et boire quelque chose peuvent suffire avant de les remercier pour leur 
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travail et leur participation. Un moment pour discuter sera proposé s’ils le désirent et 
ensuite ils procéderont à l’évaluation individuellement, ce qui terminera la séance.   
*Utilisation de la grille de réponse dans le questionnaire : 
 Les participants répondent individuellement sur la grille de leur 
questionnaire respectif en donnant un ordre de priorité à chacun des 
groupes proposés (1 étant prioritaire sur 2 et 3). 
 Cette priorité peut ensuite être située dans la grille par rapport à l’échelle 
d’importance plus ou moins.
Exemple : 
Grille de réponse dans le questionnaire : 
B) Le besoin 
Ce critère détermine le besoin réel ou le risque de conséquences graves pour la 
santé. Dans le cas d’une pandémie d’influenza, ce critère devrait être pris en 
considération prioritairement pour : 
 Individus infectés par influenza   
plus moins
 2 
 1 
 3 
 Personnes vulnérables (malades, enfants, âgées) 
 Personnel essentiel de la santé 
 Autre : 
Le participant ici souligne que les personnes vulnérables et les individus infectés par 
l’influenza sont deux groupes très importants, mais que la priorité devrait être quand 
même donnée aux personnes vulnérables. Puisque le groupe du personnel de la santé 
essentiel se retrouve dans la case de la grille à droite complètement, cela signifie que par 
rapport à ce critère, soit le besoin réel, ce groupe n’est pas aussi important à prioriser que 
les deux autres. 
Le participant est libre d’ajouter un groupe qu’il juge important sur la ligne Autre, mais
ce dernier ne sera pas ordonné dans la grille ni comptabilisé. Il pourra toutefois demander
au secrétaire d’en faire part lors de la divulgation des résultats.
 Le secrétaire de chaque équipe s’assure que tous les participants ont terminé de 
répondre à la question individuellement.
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 Sur la feuille que l’on aura préalablement distribuée à chaque équipe, le 
secrétaire pourra dans un tableau simplifié faire le décompte de l’ordre de 
priorité des groupes suggérés.
 Pour le rapport des résultats de chaque équipe à voix haute, l’emphase sera mise 
sur l’ordre de priorité afin de faciliter l’exercice. Le secrétaire n’aura donc 
qu’à comptabiliser l’ordre pour chacun des groupes suggérés. 
Exemple : 
Tableau synthèse équipe A: 
B) Le besoin 
 Individus infectés par influenza 
1er 2 ième 3 ième 
 3 4  1 
4  2  2 
 1  2 5
 Personnes vulnérables (malades, enfants, âgées) 
 Personnel essentiel de la santé 
Justifications ou commentaires des membres par rapport à la réponse majoritaire:
Ici, toutes les ordres de priorités des membres de l’équipe A pour les différents groupes 
se retrouvent dans le tableau de synthèse. La réponse majoritaire serait dans le cas présent 
1) les personnes vulnérables, 2) les individus infectés par l’influenza et 3) le personnel
essentiel. S’ils se retrouvent avec le même nombre de votes pour une priorité donnée, soit 
ils en débattent et choisissent en équipe un groupe à prioriser, soit ils laissent la réponse 
telle quelle (cas possible si il y a une équipe de 6 ou 9 participants). 
Exemple : 
Tableau synthèse équipe C: 
B) Le besoin 
 Individus infectés par influenza 
1er 2 ième 3 ième 
 2  2  2 
3  2 1
 2  2  2 
 Personnes vulnérables (malades, enfants, âgées) 
 Personnel essentiel de la santé 
Justifications ou commentaires des membres par rapport à la réponse majoritaire:
- ici les 6 participants auront à décider si la 2 ième et 3 ième priorités sont 
représentées par les individus infectés ou le personnel essentiel. 
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 Si certains membres sont en accord ou désaccord avec la réponse majoritaire, ils 
peuvent faire leurs commentaires au sein de l’équipe pour que le secrétaire 
l’inscrive sur la feuille.  
 Ils pourront ainsi discuter entre eux et même changer leur résultat individuel s’ils 
le désirent. Lorsque le temps se sera écoulé, le secrétaire divulguera à voix haute 
la réponse majoritaire et les commentaires de ses membres (enregistré).
 Jacinthe compilera les résultats d’ordre de priorité (1 à 3) des équipes sur son filp-
chart pour qu’ils puissent tous suivre plus facilement. 
Exemple du tableau de compilation que Jacinthe pourrait faire pendant que les 
participants travaillent en équipe avant d’y inscrire les résultats: 
Tableau de compilation flip-chart: 
B) Le besoin 
 Individus infectés par influenza 
Éq. A Éq. B Éq. C
2 3 1
1 1 2
3 2 3
 Personnes vulnérables (malades, enfants, âgées) 
 Personnel essentiel de la santé 
 Ce qu’il y aura d’important à dire à la fin de l’exercice pour chacun des 
critères, c’est les tendances générales. Ici, par exemple, on pourrait 
simplement dire que les deux tiers des 24 participants se rejoignent pour 
donner priorité au groupe de personnes vulnérables.
 Lorsqu’une ou deux remarques sur les tendances ont été faites par Jacinthe, 
l’exercice pour ce critère est terminé et l’on peut passer à l’autre critère. Les
discussions se font donc principalement à l’intérieur même des équipes. Il y 
aura probablement des commentaires de la part des autres membres et des 
échanges entre ceux-ci lorsque les secrétaires émettront leurs résultats. 
 Lorsque les (4) critères ont été complétés, cette section (I) est terminée et les 
participants répondent aux deux autres sections individuellement (II et III). 
Quelques minutes seulement.
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Appendice I 
Liste des codes et leur définition 
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Liste des codes 
Question 1 : 
Avez-vous déjà vécu une situation d’urgence? (ex. verglas, crise sanitaire, etc.) 
Si oui, pouvez-vous nous la décrire brièvement? 
(0) Non
(1) Oui
(A) Catastrophe naturelle « verglas, fuite de BPC, inondations, Panne de 
courant, tempête de neige, crise du FLQ (1985). » 
  (B) Épidémie «SRAS, C. difficile, gastroentérite, gale, poliomyélite » 
    
   (x) Vécu professionnellement 
Question 2 :
D’après vous, quelle est la définition ou les responsabilités d’un professionnel de la santé 
essentiel? (Docteur, infirmière, préposé, entretien, alimentation, administration, etc.) 
(A) Contact direct : Traitement, maintien et protection de la vie, soins de base corporelle 
et mentale (Médecin, infirmier/e, préposé aux bénéficiaires, 
ambulancier). 
(B) Contact semi-direct : Hygiène et propreté des lieux, désinfection du matériel, 
alimentation.  
(C) Contact indirect : Administration, archiviste, direction, communication. 
(x) Connaissances et compétences professionnelles pour assurer le bien-être des 
patients, être bien informé, être respectueux. 
(y) Se protéger adéquatement (prévention, ne pas aggraver une situation) 
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Question 3 : 
À votre avis, quelles mesures de prévention seraient utiles et efficaces pour garantir la 
sécurité des travailleurs en santé essentiels et diminuer le risque subséquent à une 
pandémie d’influenza? Est-ce que la prophylaxie (prévention) à l’aide d’antiviraux serait 
la seule mesure profitable pour la sécurité des travailleurs en santé?
(1)  Oui
(0)  Non
    (A) Formation, éducation et communication 
            (B) techniques d’isolation appropriées et équipement (masque, gants, 
jaquette, gel désinfectant) 
  (C) Prophylaxie 
Question 4 : 
Vous vivez une situation de crise dans votre milieu de travail et l’administration de votre 
établissement distribue des antiviraux à vous et à vos collègues. Prendriez-vous ou non 
les doses requises si votre fonction le recommandait? Pour quelles raisons?
 (1) Oui
 (A) Responsabilité sociale (éviter contamination de la famille, patient et  
       collectivité)   
  (B) Recommandation individuelle (conseillé, bénéfice plus qu’effet
                   secondaire, peur d'être infecté)    
(2) Peut-être  
(C) Incertain, dépend de la sévérité des effets secondaires et de l’efficacité
réelle.  
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Question 5 : 
Dans la situation où il y aurait une pandémie d’influenza au Canada et que votre 
établissement ne distribuerait pas d’antiviraux à ses employés, iriez-vous travailler? 
Expliquez pourquoi.
 (1) Oui
  (A) Efficacité des autres mesures, responsabilité professionnelle, réserve
                   pour le traitement au cas où.      
(0) Non
  (B) Irresponsable, pas raisonnable, peur d’infecter ma famille, risque pour 
        les patients.   
(2) Peut-être  
  (C) Dépend de la sévérité du virus, des mesures en place, de l'état mental  
        du personnel, du risque pour ma santé. Irait prendre les antiviraux  
        ailleurs.  
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Appendice J
Appréciation de la séance
(Liste des codes) 
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Liste des codes
Question 1 :
Qu’est-ce que vous avez apprécié de cette séance?
Informations : scientifique, influenza (saisonnière et pandémique), antiviraux, 
contribution à la recherche. 
   Interaction : respect entre participants, modérateurs, déroulement, différence de points de 
vue et d'opinion, ouverture. 
Importance : considération des professionnels de la santé, stimulation de leurs     
           responsabilités. 
Discussions : profondeur, nuance des critères, réflexion éthique. 
Question 2 : 
Avez-vous appris quelque chose? Quelle notion ou quel aspect abordé aujourd’hui selon 
vous était le plus important?
Information : scientifique, incertitude de la prophylaxie, implication d’une pandémie. 
Préparation : plans de pandémie, prévention possible. 
Complexité : la priorisation, processus décisionnel, réflexion éthique. 
Valeur : leur importance (collective vs individuelle), PES vs la population. 
Question 3 : 
Auriez-vous des suggestions ou commentaires?
Pertinence : continuer la mission d’information et recherche, processus intéressant,  
         explications claires.  
Méthodologie: manque de temps alloué aux questions parfois, besoin d’un contexte ou 
d’exemples plus précis pour l’exercice sur les critères, exercice des 
critères un peu complexe, mieux expliquer les questions à discuter.
